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ABSTRACT

The extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) is a technique that can be indicated in newborns with acute and reversible
respiratory or cardiac failure, refractory to optimized conventional medical therapy. Since 1975, thousands of infants have been
treated with ECMO throughout the world. Approximately 800 cases of neonatal respiratory ECMO are recorded annually, with a
cumulative survival of 75%. In Portugal, the use of ECMO in newborns began in 2010 and already has several successful cases.
This non-exhaustive review is intended for pediatricians, neonatologists and pediatric intensivists, with the aim of providing
an overview of the technique, its indications and contraindications, care of the newborn on ECMO, associated complications

and overall prognosis.
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RESUMO

A oxigenagdo por membrana extracorporal (ECMO) é
uma técnica que pode ter indicagdo no recém-nascido
com faléncia respiratdria ou cardiaca aguda, reversivel e
refrataria a terapéutica médica convencional otimizada.
Desde 1975, milhares de recém-nascidos tém sido trata-
dos com ECMO em todo o mundo. Aproximadamente
800 casos de ECMO neonatal respiratério sdo registados
anualmente, com uma sobrevivéncia cumulativa de
75%. Em Portugal, a utilizagdo de ECMO no recém-nas-
cido teve inicio no ano 2010 e conta ja com varios casos
de sucesso. Esta revisdo ndo exaustiva destina-se a
pediatras, neonatologistas e intensivistas pediatricos e
tem como objetivo fornecer uma visdo geral da técnica,
suas indicagdes e contraindicagdes, cuidados a ter com o
recém-nascido em ECMO, complicagbes associadas e
progndstico global.
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INTRODUCAO

A oxigenagdo por membrana extracorporal (ECMO),
também referida como suporte de vida extracorporal
(ECLS, do inglés extracorporeal life support) é uma
técnica que pode ter indicagdo no recém-nascido (RN)
com faléncia respiratdria ou cardiaca aguda, reversivel e
refrataria a terapéutica médica convencional otimizada.
Os primeiros esforcos para desenvolver um sistema
de suporte de vida extracorporal remontam a 1930 e
devem-se a John Gibbon. No entanto, sé a partir de
1953 se passou a utilizar a circulagdo extracorporal, em
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cirurgias cardiacas e por periodo limitado de tempo.
A descoberta do silicone, em 1957, permitiu o desen-
volvimento de dispositivos utilizando membranas de
silicone como interface entre o sangue e o ar oxigenado,
tornando possivel a oxigenagdo extracorporal do sangue
do doente por periodo prolongado, dando origem ao
conceito atual de ECMO.?

Em 1971, foi utilizado ECMO com sucesso num adulto
jovem com ARDS (adult respiratory distress syndrome).
Robert Bartlett, em 1972, foi o primeiro a utilizar ECMO
em pediatria. O primeiro RN tratado com recurso a
ECMO foi uma menina de nome Esperanza, nascida em
1975, com sindrome de aspiragdao meconial, descanu-
lada ao fim de 72 horas e atualmente com uma vida
normal.! Desde ent3o, milhares de RN tém sido tratados
com ECMO em todo o mundo. Desde 1992, ano em que
mais de 1400 RN foram tratados com recurso a ECMO,
tem-se observado uma diminui¢do no niumero de regis-
tos na base de dados da Extracorporeal Life Support
Organization (ELSO), sobretudo no ECMO respiratério,
devido ao aparecimento de terapéuticas como o sur-
fatante e o déxido nitrico inalado, bem como de novas
modalidades ventilatérias como a ventilagdo por alta
frequéncia oscilatéria.!

Em Portugal, a utilizagdo de ECMO no RN teve inicio no
ano 2010, nos hospitais de Sdo Jodo e de Santa Maria, e
conta ja com varios casos de sucesso.??

A ELSO, fundada em 1989, mantém um registo incluindo
dados de cerca de 200 centros em todo o mundo. Apro-
ximadamente 800 casos de ECMO neonatal respiratério
sdo registados anualmente, com uma sobrevivéncia
cumulativa de 75%.*
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TIPOS DE ECMO

No RN sdo utilizados, basicamente, dois tipos de ECMO,
o veno-arterial (VA) e o veno-venoso (VV).> Ambos utili-
zam vasos sanguineos do pescogo para acesso vascular.
No ECMO-VA, o sangue desoxigenado é retirado da auri-
cula direita do doente através de uma cénula colocada
na veia jugular interna direita. Depois de ser oxigenado
no circuito extracorporal, o sangue é reintroduzido na
aorta do doente através de uma canula colocada na
artéria carotida comum direita. No ECMO-VV, utilizando
uma Unica canula de duplo limen inserida na auricula
direita através da veia jugular interna direita, o sangue
desoxigenado é retirado através da zona fenestrada da
canula e o sangue oxigenado é reintroduzido através
de um orificio no topo da canula, orientado para a val-
vula tricuspide. A grande vantagem do ECMO-VV é que
neste tipo de suporte ndo ha necessidade de laqueacdo
da artéria cardtida direita. As grandes desvantagens
do ECMO-VV sdo a recirculagdo de sangue dentro da
auricula direita, isto é, parte do sangue oxigenado que
chega a auricula direita é novamente aspirado pelo cir-

cuito extracorporal, e o facto de nido fornecer suporte
hemodinamico, pois a circulagdo sanguinea do doente
é mantida a custa do trabalho do miocardio. Assim
se compreende que nas situagdes de hipotensdo e
aumento das necessidades metabdlicas, como ocorre
nos quadros sépticos, bem como na presenca de insufi-
ciéncia miocardica, o ECMO-VV ndo é adequado.®

O ECMO-VA tem sido o tipo de ECMO mais utilizado,
quer na faléncia respiratdria, quer na cardiaca. No
entanto, com o aparecimento de canulas de duplo
[imen para ECMO-VV, este tem demonstrado vantagens
sobre o ECMO-VA na faléncia respiratoria com ade-
quada fungdo cardiaca.”® O ECMO-VA tem sido utilizado
como a modalidade de eleigdo na hérnia diafragmatica
congénita, hipertensao pulmonar refratdria, cardiomio-
patia e insuficiéncia cardiaca.® Em situag¢des pontuais, o
ECMO-VV pode ser convertido em ECMO-VA (VV->VA)
e vice-versa (VA->VV); pode também ser utilizada mais
uma veia (VA+V, VV+V) para drenagem venosa adicio-
nal.® Ambos os tipos de ECMO apresentam vantagens e
desvantagens (Tabela 1).°

Tabela 1. Vantagens e desvantagens no ECMO-VA e ECMO-VV® (adaptado)

ECMO-VA

ECMO-VV

Vantagens

Fornece suporte cardiaco
Excelente entrega de oxigénio

Répida estabilizagdo

Desvantagens

Ligagdo da artéria cardtida direita (hipoperfusdo de hemi-hemisfério
cerebral)

Fluxo de sangue ndo pulsatil (altera a perfusdo tecidular e pode
com.pr?meter a tolerancia a hipoxia, sobretudo no cérebro e
no rim

Risco de hiperoxia cerebral
Maior incidéncia de hemorragia do sistema nervoso central

Baixa entrtiga e oxigénio ao coragdo e aumento da pos carga (cardiac
stun

Embolos do circuito sdo entregues na circulagdo sistémica

Vantagens

Poupa a artéria cardtida interna direita

Possivel com canula unica (duplo [imen) e canulagdo mais rapida
Mantém o fluxo de sangue pulsatil

Mantém o fluxo de sangue pulmonar

Mantém a perfusdo coronaria e do miocdrdio com sangue oxigenado

Permite usar os pulmdes como filtro de émbolos com origem no
circuito extracorporal

Desvantagens

Existéncia de recirculagdo
N3&o fornece suporte cardiaco direto
Menor entrega de oxigénio

Mais dificuldades no correto posicionamento da canula

ECMO-VA, oxigenagdo por membrana extracorporal veno-arterial; ECMO-VV, oxigenagdo por membrana extracorporal veno-venoso.
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FISIOLOGIA DO ECMO

O ECMO implica a existéncia de um circuito extracorpo-
ral com o desvio do sangue a ser feito a partir de vasos
sistémicos de grande calibre (que podem ou ndo ser o
mesmo).
Os objetivos fisioldgicos do ECMO sdo:

* Melhorar a distribuigdo de oxigénio (O,) aos tecidos

* Remover o diéxido de carbono (CO,) do sangue

venoso

e Suportar o metabolismo aerdbio

® Minimizar a lesdo pulmonar
Uma membrana semipermeavel (oxigenador) do cir-
cuito extracorporal permite a remogdo de didxido de
carbono e a adigdo de oxigénio, retornando o sangue
oxigenado a circulagdo do paciente através de uma veia
(ECMO veno-venoso) ou através de uma artéria (ECMO
veno-arterial).”%
Na Figura 1 esta representada, de forma esquematica, a
relagdo entre o circuito e a circulagdo sistémica.®’?
Os conhecimentos da fisiologia cardiorrespiratéria sao
importantes para a compreensao da fisiologia do ECMO,
estando fora do ambito deste artigo.
No oxigenador extracorporal, a troca de gases ocorre
através de uma membrana. A membrana consiste de
um material que separa um canal pelo qual flui o
sangue de um canal pelo qual flui o ar, ambos em con-
tracorrente de forma a otimizar as trocas gasosas. O
material dessa membrana pode ser diverso, uma vez
que diferentes marcas / empresas empregam diferentes
tecnologias.?112
O fluxo de gas (sweep gas) para a membrana é regulado
por um debitdmetro e por um misturador de gases
(blender) que permite regular a fragdo de oxigénio e
eventualmente de didxido de carbono nesse fluxo de
gas. Geralmente, a pressdo da fase gasosa € inferior a
pressdo da fase sanguinea, a menos que exista uma obs-
trugdo na porta de saida do gas no oxigenador, situagdo
gue pode levar a embolia gasosa. O fluxo de gas deve ser
limitado ao maximo recomendado nas caracteristicas do
oxigenador.” 1314
O fluxo de sangue para a membrana é regulado por uma
bomba. Existem bombas de rolete (roller pump), que
cada vez sdo menos utilizadas, e bombas centrifugas
(centrifugal pump), nas quais um rotor giratério gera
fluxo e pressdo que permite ao sangue circular através
do circuito extracorporal.”314
A troca gasosa de oxigénio através da membrana do
oxigenador é considerada uma variavel dependente do
fluxo sanguineo e independente do fluxo de gas. A troca
gasosa de dioxido de carbono através da membrana
do oxigenador é considerada uma variavel dependente
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do fluxo de ar (sweep gas) e independente do fluxo
sanguineo do circuito, da espessura da membrana e da
espessura da coluna de sangue circulante.®3
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Figura 1. Esquema do circuito do ECMO VA (em cima) e esquema
do circuito do ECMO VV (em baixo).

AD, auricula direita; AE, auricula esquerda; AO, aorta; AP, artéria
pulmonar; VD, ventriculo direito; VE, ventriculo esquerdo; VP, veia
pulmonar.

A vermelho estd representada a circulagdo de sangue arterial
proveniente do circuito de ECMO; a azul estd representada a
circulagdo de sangue venoso ainda ndo oxigenado pelo circuito.
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Compreender as caracteristicas das trocas gasosas atra-
vés da membrana do oxigenador é fundamental para
diagnosticar os sinais de ma fun¢do do mesmo. As
pressées pré e pdés membrana devem ser monitorizadas
durante o ECMO, de forma a detetar oclusdes resultan-
tes de tromboses / ocluses ha membrana do oxigena-
dor; a diferenca de pressGes deve ser mantida abaixo de
15 mmHg.B

CANULACAO

A canulagdo para ECMO no RN mantém-se de algum
modo limitada pelo calibre dos vasos sanguineos.'**>1¢
Na maioria dos casos, a canulagdo sera feita em unidade
de cuidados intensivos neonatais (UCIN), com o doente
monitorizado. A técnica poderd ser executada recor-
rendo a anestesia local, com o paciente sedado e para-
lisado. As medidas de isolamento e controlo de infecdo
serdo idénticas as do bloco operatério; a area deve
estar isolada durante o procedimento e todo o pessoal
deve utilizar touca e mascara. Deve ser criado espago
suficiente em redor do doente de forma a permitir a
disposicdo de todo o equipamento e a movimentacgdo
do pessoal médico.>®

O paciente deve ser posicionado de forma que os cirur-
gides possam aceder facilmente ao local de canulagdo e
também para que o circuito de ECMO possa ser trazido
de forma estéril até ao local, sem exercer tensdo nas
linhas.

Na canulagdo jugular e carotidea no ECMO-VA é impor-
tante salientar alguns aspetos praticos. Para canula
venosa, deve ser escolhida a de maior didametro interno
e que parega adequar-se ao vaso, uma vez que o fluxo
através do circuito vai ser limitado pelo tamanho da
canula venosa; em RN o ideal seria uma canula 14 F,
embora se possam ter de aceitar didmetros menores.
A veia comega a ser laqueada e canulada trés minutos
apds um bolus de heparina. Para avaliar o comprimento
de canula venosa a introduzir, deve medir-se a distancia
desde o mamilo direito até ao local de venotomia (para
gue a ponta da canula se situe no centro da auricula
direita). A canula arterial deve ser introduzida 2 a 3
c¢m desde o local de arteriotomia (para que a ponta da
canula se situe na jungdo da artéria inominada com o
arco aortico). Num paciente relativamente estdvel, é
preferivel controlar a posicdo das canulas (por radio-
grafia ou ecografia) antes de progredir com o aumento
significativo do fluxo; se o doente estiver instavel, é licito
fazé-lo sem esse controlo.®%1®

Na canulagdo venosa para ECMO-VV com cateter Unico
existem também algumas particularidades que é impor-

tante realgar. O procedimento é idéntico ao da canula-
¢do venosa no ECMO-VA, mas a artéria deve também
ser isolada antes da administracdo de heparina, uma
vez que hd a possibilidade de conversdao emergente em
ECMO-VA. O posicionamento da canula é critico para
um adequado retorno venoso com uma recirculagdo
minima. Geralmente, a ponta da canula fica situada na
auricula direita, tendo o cuidado de dirigir a abertura do
orificio de retorno de sangue ao doente para a valvula
tricuspide, de forma a minimizar a recirculagdo que
sempre existe com este método. Em recém-nascidos,
este método tem a limitacdo de a cdnula de duplo
[tmen de menor calibre ser de 12 F, o que, em alguns
doentes, pode inviabilizar a sua colocagdo.®%1®

Por vezes, o paciente tolera inicialmente o bypass VV,
mas pode ocorrer uma deterioragdo clinica posterior
implicando uma conversdao em bypass VA. Nos doentes
em bypass VV com canula unica é introduzida a canula
arterial e os dois limenes da canula venosa sdo ligados
em Y para a drenagem venosa.

A descanulagao em pacientes estdveis e com cursos cur-
tos de ECMO pode ser efetuada em UCIN e sem o apoio
do bloco operatério; em casos mais complexos, deve
haver esse apoio. O paciente deve estar sedado e para-
lisado, nomeadamente pelo risco de embolia gasosa
se ocorrerem movimentos respiratérios espontdneos
do doente. A artéria é ligada em primeiro lugar; alguns
cirurgiGes, em casos selecionados, preferem reconstruir
a artéria carétida. Ndo ha dados consistentes de evi-
déncia clinica que permitam afirmar se a reconstrugdo
arterial € melhor, pior ou idéntica a ligagdo da artéria.>*®

A EQUIPA DE ECMO

Os centros que disponibilizam suporte com ECMO
devem ser tercidrios, com todos os apoios necessarios
a cuidados intensivos. Os procedimentos para colocar
e manter um doente em ECMO sdo tecnicamente com-
plexos, de elevado risco e as complica¢des, que devem
estar consideradas, podem ocorrer imprevisivelmente. E
fundamental o trabalho em equipa de modo a fornecer
ECMO com qualidade 24 horas por dia.'’

A ELSO publicou normas de orientagdo e de treino
continuado para os centros e elementos da equipa de
ECMO.*# Estas normas estdo acessiveis no website da
organizagao (www.elso.med.umich.edu).

Todos os elementos da equipa devem ter treino em
ECMO no RN, bem como conhecer as tarefas e os
momentos de atua¢do de cada um dos outros elemen-
tos. A equipa de ECMO obedece a regras institucionais
e a sua constituicdo varia em cada centro. A equipa
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deve incluir coordenador (intensivista responsavel que
supervisiona e orienta todo o processo de ECMO),
cirurgido pediatrico (responsabilidade pela pela canu-
lagdo e descanulagdo, eventuais problemas cirurgi-
cos com as canula, ou outros problemas cirurgicos
do doente), cardiologista pediatrico (responsavel pelo
controlo ecografico da posi¢cdo das canulas e avaliacdo
hemodinamica do doente), neonatologista (responsdavel
pelo tratamento, avaliagdo e monitorizagao do doente,
verificagdo e regulagdo dos parametros do circuito de
ECMO), especialista de ECMO (médico ou enfermeiro
responsavel pelo circuito de ECMO), enfermeiro (cui-
dados de enfermagem, colheitas de sangue, nomeada-
mente controlos de hipocoagulagdo e gases arteriais) e
perfusionista (preparagdo e preenchimento do circuito
de ECMO). Outras subespecialidades, nomeadamente
imuno-hemoterapia, nefrologia, infecciologia, imagio-
logia, genética, neurologia, neurocirurgia, cirurgia car-
diotoracica, devem estar facilmente acessiveis para con-
sulta devido a frequente complexidade dos doentes. Os
especialistas em reabilitagao fisica, respiratdria, terapia
ocupacional, terapia da fala, bem como apoio de clinico
do desenvolvimento e nutricionista sdo fundamentais
no seguimento multidisciplinar apés a alta hospitalar do
recém-nascido.'’

INDICACOES PARA ECMO

O ECMO deve ser considerado em RN de termo e pré-
-termo tardios com insuficiéncia respiratéria e/ou cir-
culatéria, nos quais as restantes terapéuticas médicas
falharam.

Ha trés décadas, com o ECMO neonatal a dar os primei-
ros passos, o objetivo primordial era prevenir a morte
do doente, pelo que apenas os doentes mais graves
eram selecionados. Atualmente coloca-se énfase na
reducdo da morbilidade.

As indicagOes para ECMO (Tabela 2) incluem situagoes
respiratdrias, situagdes relacionadas com cirurgia cardi-
aca, situagdes cardiacas ndo relacionadas com cirurgia
cardiotoracica e choque sético refratdrio. Nas situacdes
respiratorias salientam-se a sindrome de aspiragdo
meconial, a hérnia diafragmatica congénita, a pneumo-
nia congénita / neonatal e a sindrome de dificuldade
respiratdria.>?

O quantificador de severidade mais utilizado na faléncia
respiratdria hipoxémica é o indice de oxigenagao (10). A
maioria dos centros utiliza um 10 de 40 a 45 como indi-
cacdo para ECMO, mas estudos recentes tém mostrado
uma tendéncia para melhores resultados com um inicio
mais precoce de terapéutica (10 > 25). Preconiza-se que
qualguer RN elegivel para ECMO e com um IO acima
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de 25 deva ser tratado num centro com disponibilidade
para oferecer esta técnica. O inicio tardio de ECMO pode
associar-se a um aumento da mortalidade resultante do
estabelecimento de lesGes de reperfusdo.®

No que diz respeito as contraindicagdes, esta é uma area
em que se tem verificado uma grande evoluc¢do. Cada
paciente deve ser avaliado individualmente e a decisao
de o colocar em ECMO deve ser tomada exclusivamente
com base no que é o seu melhor interesse.®

Existe uma concordancia geral de que RN com malfor-
magOes congénitas letais, lesdo cerebral severa e irre-
versivel ou hemorragia intracraniana de grau igual ou
superior a lll ndo devem ser incluidos como candidatos
a uma terapéutica de suporte extracorporal.’*?!

AVALIACAO CLINICA PRE-ECMO

Depois de atender aos aspetos anteriores referidos,
que levam a selegdo e exclusdo dos doentes, é impor-
tante saber que um RN proposto para tratamento por
ECMO deve ter uma avaliagdo clinica exaustiva que deve
incluir:®*

* Revisdo da histdria pré-natal e dos dados relaciona-

dos com o parto

® Exame fisico completo

¢ Radiografias toracica e abdominal

¢ Hemograma, leucograma e contagem de plaquetas

e Eletrdlitos séricos e fungao renal

e Ecografia renal se existirem dados sugestivos de

doenca renal

e Estudo dos fatores da coagulagdo: tempo de pro-

trombina (PT), tempo de tromboplastina parcial ati-

vada (APTT), fibrinogénio, antitrombina-Il|

» Ecografia encefilica

¢ Ecocardiograma

¢ Avaliacdo neuroldgica

ABORDAGEM DO RN EM ECMO

Uma vez iniciado o ECMO, o doente tem de permane-
cer hipocoagulado, de modo a evitar a formacdo de
trombos no circuito extracorporal. Devem ser evitadas
as puncdes e todos os procedimentos traumaticos, pelo
elevado risco de hemorragia. As colheitas de sangue sdo
efetuadas através de um cateter arterial previamente
colocado, que é, também, utilizado para monitorizagdo
invasiva da pressdo arterial. As perfusdes, medicacdo e
transfusdes sdo administradas através de cateter venoso
previamente colocado. A administragcdo de transfusdes
diretamente no circuito extracorporal deve ser evitada,
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Tabela 2. Critérios de inclusdo e exclusdo para ECMO

Critérios de inclusdo

1) Idade gestacional > 34 semanas
2) Peso > 1800 gramas
3) Faléncia respiratdria, potencialmente reversivel, definida por:
a) 10 > 40 por mais de 30 minutos (IO = Paw x FiO, / PaO, pés-ductal)*
b) Pa0, < 60 mmHg por mais de duas horas
c) Deterioragdo aguda com PaO, < 40 mmHg ou saturagdo pré-ductal < 80%
d) Choque e acidose metabdlica (pH < 7,25 por mais de duas horas ou com hipotensao)
4) IndicagGes relacionadas com cirurgia cardiaca incluem:
. Estabilizagdo pré-operatodria
. Faléncia em sair de bypass cardiopulmonar intra-operatério
. Sindrome de baixo débito cardiaco pds-operatdrio
. Paragem cardiorrespiratoria
5) Indicagbes cardiacas ndo relacionadas com cirurgia cardiotoracica incluem:
. Paragem cardiorrespiratéria
. Miocardite e cardiomiopatia
. Hipertensdo pulmonar
o Arritmias intrataveis
6) Choque séptico refratario

Critérios de exclusdao

1) Idade gestacional < 34 semanas

2) Peso < 1600 gramas

3) Ventilagdo mecénica > 14 dias com FiO, = 1 (pelo risco de lesdo pulmonar irreversivel)

4) Doenga pulmonar ndo tratdvel (neoplasia, faléncia multiorganica, displasia alvéolo-capilar, proteinose alveolar, hipoplasia pulmonar
severa)t

5) Hemorragia intraventricular grau Il e/ou enfarte venoso parenquimatoso

6) Lesdo severa e irreversivel do SNC ou outro 6rgdo vital (coragdo, rim, figado)

7) Asfixia perinatal severa: lesdo neuroldgica severa apds ressuscitagdo (estado estuporoso, flacidez e auséncia de reflexos primitivos);
lactato > 15 mmol/L; défice de bases > 30 em duas determinagdes

8) Anomalia congénita major, ndo tratavel

9) Auséncia de rins (anefria anatémica ou funcional)

10) Cromossomopatia de mau prognéstico

11) Doenga metabdlica ndo tratavel

12) Hemorragia que ndo seja controlavel sob heparina

13) Inacessibilidade vascular

14) Doente com indicagdo para “ndo reanimar”

15) Cardiopatia severa inoperavel, a menos que seja candidato para transplante

16) PaO, pds-ductal < 20 mmHg > 3 horas; PaO, < 10 mmHg > 1 hora; pH < 7.0 > 1 hora ap6s o nascimento, associados a sinais de faléncia
multiorganica

ECMO, oxigenagdo por membrana extracorporal; FiO2, fragdo de oxigénio inspirado; 10, indice de oxigenagdo; Pa0,, presséo parcial de oxigénio
no sangue arterial; Paw, pressdo média nas vias aéreas; SNC, sistema nervoso central.

* Quando o 10 > 25, com terapéutica otimizada, o doente deve ser tratado num centro com ECMO, para que esta técnica possa ser iniciada se
houver deterioragdo do estado clinico.

+ Em casos particulares, como displasia alvéolo-capilar e proteinose alveolar congénita, o diagnéstico pode sé ser confirmado apds a entrada
em ECMO.

pois a manipulagdo deste aumenta significativamente o
risco de acidentes e complicagGes. Deve ser feita profila-
xia de Ulceras gastricas de stress com um bloqueador H2
ou inibidor da bomba de protdes. Um cateter vesical e
uma sonda gastrica para aspiragdo intermitente devem
ser colocados antes do inicio da hipocoagulagao.

O doente deve permanecer sedado, em decubito dorsal
com a cabeca voltada para o lado esquerdo e o pescogo

estendido. Todo o cuidado deve ser tomado com o
posicionamento e mobilizagdo do pescogo, pelo risco
de deslocamento das canulas do circuito extracorporal.®

A Tabela 3 resume os aspetos a ter em consideragdo na
abordagem do doente em ECMOQ.>1422:24
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Tabela 3. Abordagem do doente em ECMO

1 - Ventilagao

Os parametros do ventilador devem ser colocados “em repouso”, de modo a permitir ao pulmao recuperar das lesGes provocadas pela
doenca e pela agressdo ventilatéria. No ECMO-VA os parametros “de repouso” aconselhados sdo: PIP = 15 — 22 cm H,O; PEEP =5 — 12 cm
H,0; frequéncia = 12 — 20 / minuto; tempo inspiratério = 0,5 segundos; FiO, = 40% (esta fragdo de oxigénio permite melhorar a oxigenagdo
corondria no ECMO-VA). No ECMO-VA, uma vez iniciada a oxigenagdo extracorporal, os parametros ventilatérios de repouso podem ser
colocados imediatamente e o dxido nitrico inalado pode ser descontinuado. No ECMO-VV, se ndo se conseguir uma adequada troca gasosa
devido a recirculagdo, os parametros ventilatérios podem ser colocados acima dos valores “de repouso” de modo a usar o pulmdo para
otimizar as trocas: PIP = 15 — 25 cm H,0; PEEP = 5 — 12 cm H,0; frequéncia = 20 — 30 / minuto; FiO, = 40-50%. No ECMO-VV, a diminui¢do
dos parametros ventilatérios e éxido nitrico inalado deve ser lenta (em horas). Alguns centros usam ventilagdo de alta frequéncia oscilatéria
no “repouso pulmonar” com uma pressdo média = 10 — 14 cm H,0 e baixa amplitude.>'*?*

2 - Oxigenacgao

No ECMO-VA a interpretagcdo dos gases do sangue colhidos por cateter arterial segue a mesma linha de pensamento do doente fora de
ECMO, sendo o objetivo manter PaO, > 60 mmHg e saturacdo periférica monitorizada por oximetria de pulso > 90%. Pretende-se manter
uma SvO, de 75 - 80%. Quando a SvO, é inferior a 50%, as células passam a utilizar o metabolismo anaerdbio, pelo que a monitorizagdo do
acido lactico é fundamental na avaliagdo da oxigenagdo tecidular. No ECMO-VV, devido ao fendmeno de recirculagdo, a interpretacdo dos
gases de sangue pode ser mais dificil, devendo a saturagdo arterial periférica monitorizada por oximetria de pulso ser > 80%.%

A oxigenagdo inadequada habitualmente é devida a baixo fluxo no circuito de ECMO, diminuicdo do hematécrito ou inadequado
funcionamento do oxigenador.'#

A eliminagdo do CO, através do oxigenador do circuito de ECMO é regulada através do aumento ou diminuigdo do “sweep gas”.”> A pressdo
parcial de dioxido de carbono no sangue arterial (PaCO,) deve ser mantida nos valores habituais (35-55 mmHg) e a correcdo da hipercépnia
superior a 70 mmHg deve ser gradual (em horas) de modo a evitar subitas varia¢des da perfusio cerebral.?

3 - Fluidos

A carga hidrica diaria a administrar ao doente em ECMO obedece aos protocolos habituais, iniciando-se com 60-80 mL/kg no primeiro dia
de vida, com aumento gradual até 150 mL/kg/dia no final da primeira semana de vida. Ao iniciar o curso de ECMO, devido a algum grau de
hemodiluigdo e consumo provocado pelo contacto com os materiais do circuito, é habitual haver necessidade de administrar concentrado
de plaquetas e eritrdcitos, com os objetivos de manter uma contagem de plaquetas acima de 80000/mL e uma hemoglobina de 14 - 15 g/
dL (hematdcrito > 40%).>1422

E frequente observar-se uma diminuigdo da diurese, que habitualmente reverte 12 a 24 horas apds o inicio do curso de ECMO. Pode ser
necessario o uso de diuréticos (furosemida) no caso de retenc¢do hidrica significativa. Na presenca de insuficiéncia renal prévia ao inicio do
curso de ECMO, esta persiste, habitualmente, por vérios dias e pode ser necessario recorrer a terapéutica de substituicdo renal continua
para corrigir desequilibrios eletroliticos e retengdo hidrica.>4?

4 - Nutricao

E necessario manter um aporte nutricional adequado através de nutricdo parentérica total, seguindo os protocolos habituais do RN. E
frequente verificar-se menor necessidade de aporte de sddio (0 - 2 mEq/kg/dia) e maior de potéssio (3 - 5 mEq/kg/dia). A nutricdo entérica
deve ser evitada na fase inicial do curso de ECMO pelo risco de poder agravar a isquemia intestinal existente e provocar translocacdo
bacteriana.®* Quando o doente esta estabilizado, apds o inicio do curso de ECMO, e a fungdo gastrointestinal adequada, manter alguma
alimentacdo entérica pode ser benéfica em manter a integridade da mucosa digestiva. A nutri¢do entérica deve ser interrompida se surgirem
sinais de intolerancia e/ou enterocolite necrosante.®

5 - Suporte cardiovascular

E comum a necessidade de suporte inotrépico e vasopressor no doente critico antes do inicio do curso de ECMO. Uma vez iniciado o curso
de ECMO, e no caso de ECMO-VA, é possivel reduzir e retirar rapidamente este suporte. No caso de ECMO-VV, em que os doentes estdo
mais dependentes da sua fungdo cardiaca intrinseca, a retirada das aminas vasoactivas deve ser mais gradual, e pode mesmo ser necessario
manter em baixas doses. A diminuicdo da pressdo arterial com a retirada do suporte inotrépico ndo significa que a perfusdo ndo seja
adequada. Valores de pressdo arterial média no RN em ECMO de 40-50 mmHg sdo adequados. Se a perfusdo se mostrar inadequada (baixo
débito urinario, palidez, tempo de preenchimento capilar aumentado, elevagdo do lactato, acidose metabdlica e baixa saturagdo venosa de
oxigénio (SvO,) podemos aumentar o fluxo do sistema e administrar concentrado de eritrécitos, antes de associar ou aumentar a dose das
aminas vasoativas.>*

6 - Coagulagao

O RN é um doente particular no que se refere a deficiéncia de fatores da coagulagdo, aumentando significativamente o risco de hemorragias
durante a hipocoagulagio efetuada com heparina em perfusdo durante todo o curso de ECMO. E necessario efetuar um estudo da
coagulagdo antes da entrada em ECMO (plaquetas, PT, APTT, fibrinogénio, anti-trombina Ill) e corrigir eventuais défices com plaquetas,
plasma fresco congelado ou crioprecipitado. Durante o curso de ECMO, deve-se manter controlo horario do estado de hipocoagulagdo, o
que pode ser rapidamente efetuado a cabeceira do doente com avaliagdo do ACT. Os valores de ACT devem ser mantidos entre 180 e 220
segundos, através do ajuste do ritmo de perfusdo de heparina (iniciado com 20 U/kg/hora). E fundamental a monitorizagdo da coagulagdo e
manter os niveis plasmaticos de fibrinogénio 200 - 300 mg/dL, INR < 1,4, plaquetas > 80000/ mL (> 100000 se hemorragia), antitrombina Ill
80-120%, APTT de 1,5 a 2,5 vezes o valor normal. A tromboelastografia, método que dd informagdo global sobre a capacidade hemostatica e
fibrinolitica do sangue, é util, sobretudo nos casos que apresentam maiores dificuldades no controlo da coagulagdo. No caso de hemorragia,
e dependendo da severidade desta, diminuir ou parar a perfusdo de heparina, corrigir fatores da coagulagéo e plaquetas, obter consulta com
cirurgido e considerar administragdo de acido aminocaproico, acido tranexamico ou fator Vlla recombinante nos casos refratdrios. O uso de
fator Vlla recombinante obriga a substitui¢do do circuito de ECMO pela formagdo de trombos.**
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7 - Controlo de infe¢do

A maioria dos doentes encontra-se sob antibioterapia quando o curso de ECMO é iniciado. A maioria dos centros utiliza antibidticos no
doente em ECMO, com o objetivo de prevenir infegGes nosocomiais. Este aspeto é controverso e necessita esclarecimento através de
um estudo multicéntrico controlado aleatorizado.> Os centros que utilizam antibidticos de modo preventivo optam, habitualmente, por
ampicilina associada a um aminoglicosideo ou cefalosporina de terceira geragdo. No caso de aparecimento de uma infecdo, a antibioterapia
deve ser orientada pelo antibiograma. A vancomicina apresenta clearance diminuido e volume de distribuigdo maior no doente em ECMO,
pelo que é necessario o ajuste dos niveis plasmaticos.**

8 - Analgesia e sedagdo

O RN em ECMO deve estar sedado e analgesiado, o que se consegue habitualmente com um narcético associado ou ndo a benzodiazepina
(por exemplo, morfina e midazolam). O fentanil apresenta elevado grau de fixagdo ao circuito de ECMO.> A paralizagdo ndo esta indicada
por rotina, podendo ser utilizada em situagdes especificas.>**

9 - Neuroldgico

O RN em ECMO apresenta maior risco de lesdo do sistema nervoso central (SNC), nomeadamente hemorragia, enfarte e convulsées. A
monitorizagdo ecografica cerebral permite detetar a maioria destas lesGes. A eletroencefalografia é também util na avaliagdo neuroldgica.
Sdo fundamentais a monitorizagdo cuidadosa e correcdo imediata das alteragBes da coagulagdo e trombocitopenia.®> No caso de pequena
hemorragia do SNC, estdo indicadas a otimizagdo da coagulagdo e avaliagdo ecografica cerebral duas vezes por dia para avaliagdo da
extensdo. No caso de aumento da hemorragia, deve-se tentar retirar o doente do ECMO logo que possivel. Nas hemorragias extensas,
devido ao mau progndstico neurolégico, estd indicado interromper o tratamento.®

No caso de o RN apresentar encefalopatia hipoxico-isquémica prévia ao inicio de ECMO deve ser oferecido tratamento com hipotermia
induzida.> De acordo com os resultados do NEST trial, a hipotermia por rotina, durante 48 a 72 horas, ndo estd indicada nos doentes em

ECMO.

ACT, tempo de coagulagdo ativada; APTT, tempo de tromboplastina parcial ativada; CO,, diéxido de carbono; ECMO, oxigenagdo por membrana extracorporal;
ECMO-VA, oxigenagdo por membrana extracorporal veno-arterial; ECMO-VV, oxigenagdo por membrana extracorporal veno-venoso; FiO2, fragdo de oxigénio
inspirado; H,0, dgua; INR, international normalized ratio; PaCO,, pressdo parcial de diéxido de carbono no sangue arterial; PEEP, pressdo expiratéria final; PIP, pico
pressdo inspiratéria; RN, recém-nascido; PT, tempo de protrombina; SvO,, saturagdo venosa de oxigénio.

COMPLICAGOES

O ECMO é uma técnica lifesaving, mas associa-se a
varios potenciais riscos. O registo da ELSO contabi-
liza cerca de 50 complica¢gdes.”> Nas complica¢des do
circuito salientam-se a embolia gasosa (corresponde
a existéncia de ar no sistema de ECMO, a qual é rara
mas frequentemente fatal), a formagao de codgulos em
qualquer componente do circuito e complica¢des rela-
cionadas com as canulas (obstrucdo, kinking, laceracdo
dos vasos e hemorragia).'*** A descanulacdo acidental
é uma emergéncia que implica a retirada do doente do
bypass, podendo ser prevenida com uma correta fixagdao
das canulas e a sedagdo adequada do doente.%%

A canula arterial mal posicionada origina diferentes situ-
acGes clinicas. Quando estd introduzida na aorta ascen-
dente, compromete a circulagdo coronaria, aumenta
a pos-carga do ventriculo esquerdo e contribui para o
cardiac stunning. Se a canula arterial estiver introduzida
na valvula adrtica, vai originar insuficiéncia adrtica e se
atingir o ventriculo esquerdo, pode originar perfuragdo
deste. Na aorta descendente compromete a circulacdo
cerebral. Quando fica introduzida na artéria subclavia
direita, o membro superior direito fica hiperoxigenado e
o resto do corpo ciandtico.'>®

As complicagdes mecanicas com instabilidade hemo-
dindmica podem surgir com quadro clinico idéntico a
hipovolemia, tamponamento cardiaco, pneumotdrax
hipertensivo e hemotodrax, pelo que implicam o respe-

tivo diagndstico diferencial.'>*®

Nas complicages do doente, as complicagdes hemorra-
gicas constituem das mais frequentemente associadas
ao tratamento com ECMO. Elas podem manifestar-se
com taquicardia, hipotensdo e diminuicdo do hema-
tocrito. A hemorragia pode ser visivel ou oculta, para
o sistema nervoso central (SNC), abdémen ou tdrax.
Geralmente ocorre um aumento da pressao parcial de
oxigénio no sangue arterial (Pa0,) a medida que diminui
o volume de sangue circulante, uma vez que a fungdo
do oxigenador se mantém igual. A hemorragia do SNC
ocorre em 15 a 30% dos casos de ECMO neonatal.>*>%

No caso de hemorragia pelo local de inser¢do das canu-
las, se esta for significativa, pode ser necessario explorar
cirurgicamente o local. Se a hemorragia for ligeira pode
dever-se a discrasia sanguinea, sendo licito manter um
tempo de coagulagdo ativada (ACT) de 150 a 180 s,
plaquetas > 100000/uL e fibrinogénio > 150 mg/dL e,
caso seja necessario e pertinente, administrar plasma
fresco, crioprecipitado ou dcido aminocaprdico. No caso
de hemorragia pelas feridas cirurgicas (por exemplo, no
pos-operatorio de hérnia diafragmatica congénita), a
abordagem sera a mesma.?”%®

A trombocitopénia é também uma complicagdo muito
frequente e deve-se a diversos mecanismos: diminuicdo
da produgdo, maior consumo ou sequestro de plaque-
tas, formagdo de coagulos no circuito e hemodiluigao.
Na coagulacgdo intravascular do circuito implica mudar o
circuito. A trombocitopénia geralmente persiste durante
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quatro a cinco dias apds o doente sair do bypass.?’?®

A hemolise é frequente, devido a interagdo do sangue
com o circuito e com a bomba. Os niveis de hemoglo-
bina livre plasmatica devem ser avaliados trés vezes por
semana e se forem superiores a 50 mg/dL traduzem
hemdlise elevada.?’?®

E importante estar ciente que a insuficiéncia renal oligo-
andurica é frequente nos doentes que sofreram hipoxia e/
ou faléncia circulatéria severas. Se a insuficiéncia renal
nao resolver em 24 a 48 horas apés inicio do ECMO, os
fluidos sdo facilmente removidos com hemofiltragcdo e a
uremia ou disturbios eletroliticos podem ser corrigidos
com hemodiidlise. O circuito de hemodiafiltragdo pode
ser conectado em paralelo ao circuito de ECMO.%:3

A Extracorporeal Life Support Organization (ELSO) reco-
lhe dados sobre complicagdes relacionadas com o
circuito (mecanicas) e complicagdes relacionadas com
o paciente. No que diz respeito ao ECMO neonatal
respiratorio e segundo dados de julho de 2013, as
complicagdes mecanicas mais frequentes sdo proble-
mas relacionados com as canulas (11,5%) e faléncia do
oxigenador (5,9%); as complicagdes relacionadas com
o paciente mais frequentemente encontradas sdo as
crises epiléticas clinicas (9,1%), a hemorragia do local de
insergdo das canulas (7,4%), a hemorragia intracraniana
(7,1%) e a hemorragia de ferida operatéria (6,3%). No
gue diz respeito ao ECMO neonatal cardiaco, e também
de acordo com dados de julho de 2013, as complicagdes
mecanicas mais frequentes sdo também a faléncia do
oxigenador (7,1%) e os problemas relacionados com
as canulas (6%); as complicagdes relacionadas com o
paciente mais frequentemente encontradas no ECMO
neonatal cardiaco sdao a hemorragia da ferida operatoria
(31,3%), a hemorragia intracraniana (11,2%), a hemor-
ragia do local de inser¢do das canulas (10,5%), as crises
epiléticas clinicas (7,1%) e o tamponamento cardiaco
(6%).5

PROGNOSTICO

volvimento. O fator preditivo de maior importancia de
anomalia do neurosenvolvimento na infancia é a severi-
dade da lesdo do sistema nervoso central, detetada em
ecografia cerebral de rotina e ressonancia magnética
efetuada antes da alta hospitalar.3! Lesdes modera-
das e severas ocorrem em 10 a 15% dos doentes.>
Na idade escolar, aproximadamente 15% dos doentes
apresentam algum grau de atraso mental, sendo este
profundo em menos de 5%.° A surdez neurossensorial
afeta 4 a 21% dos doentes tratados com ECMO.°> Um
estudo aleatorizado comparando doentes tratados com
ECMO versus terapéutica convencional por patologia
respiratoria, demonstrou maior atingimento respirato-
rio e comportamental, mas ndo cognitivo, aos 7 anos de
idade no grupo de terapia convencional.®® Os resultados
deste estudo sugeriram que a doenga que motivou a
necessidade de ECMO parece ser o maior determinante
da morbilidade na infancia.

Tabela 4. Sobrevivéncia em ECMO

Patologia Sobrevivéncia (%)
Sindrome de aspiragdo de mecdnio 94
Hérnia diafragmatica congénita 51
Sépsis 75
Hipertensdo pulmonar 78
Doenga das membranas hialinas 84
Pneumonia 57
Pneumotdrax 74
Cardiopatia congénita 38
Miocardiopatia 63
Miocardite 49
Choque cardiogénico 39
Transplante cardiaco 30

ECMO, oxigenagdo por membrana extracorporal.

APOIO FAMILIAR E SEGUIMENTO

Atualmente, a sobrevivéncia cumulativa é de 75% para
o0 ECMO respiratério e de 39% para o ECMO cardiaco.*
A sindrome de aspira¢gdo de meconio é a patologia com
melhor prognéstico, registando uma sobrevivéncia de
94%. A hérnia diafragmatica congénita regista uma taxa
de sobrevivéncia de 51% (Tabela 4).*

Devido a patologia que motivou o curso de ECMO, bem
como aos riscos e complicagcdes associados a técnica,
torna-se necessario o seguimento multidisciplinar des-
tes doentes durante a infancia, com especial atengao
ao estado nutricional, fungdo pulmonar e neurodesen-
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A responsabilidade final da equipa de ECMO é progra-
mar a abordagem e o follow-up no periodo pés ECMO
e na transi¢do para o domicilio, com um planeamento
detalhado dos cuidados que serdo necessarios e com a
preparagao dos cuidadores, geralmente os pais. Nao faz
sentido o investimento técnico para resolver situa¢des
criticas sem atender a especificidades fundamentais do
tratamento posterior, fazendo com que o investimento
inicial se venha a revelar inutil.2343°

O curso de tratamento com ECMO geralmente surge de
forma inesperada e emergente, muitas vezes causando
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situagcBes emocionais devastadoras para os pais dos
recém-nascidos, podendo os seus efeitos ser duradou-
ros para além do tratamento. O que é habitual para a
equipa do ECMO é seguramente uma experiéncia Unica
para a familia. Conhecer o impacto do ECMO na familia
previamente a alta hospitalar serda fundamental para o
sucesso da transi¢do para o domicilio. Assim, é impres-
cindivel a referenciagdo precoce para os servigos sociais
e de apoio psicoldgico.? 343>
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