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PREFACIO

A oxigenagdo e promocao da circulagdo externamente sdo possibilidades cientificas
fantasticas. Se duvidas houvesse, a ciéncia prova-nos que, mais uma vez, corre veloz
em prol da nossa longevidade.

O profissional de satide atento, rigoroso e perito toca no ecr3, aciona dispositivos,
calibra sensores, clampa e conecta um corpo humano, maioritariamente despido de
agdo, a um complexo circuito de engenharia.

A ciéncia médica, a bioquimica e a engenharia mecéanica resolveram unir as suas
sinergias e por em préatica a técnica de oxigenacdo por membrana extracorporal
(ECMO, do inglés extracorporeal membrane oxygenation), num processo de melhoria
crescente, desde o século xVil. A possibilidade de vida aumentou e a ECMO encontra-
-se aqui explanada em forma de livro, dirigido aos peritos que a ela se dedicam.

A leitura deste livro eleva o profissional para a dimenséo do “fazer a diferenca” em
nimero de vidas. E o “fazer bem” aliado ao “fazer bem feito”. Os que ja usufruiram da
técnica de ECMO testemunham uma existéncia inatacadvel em valor de vida.

N3o se descreve neste livro apenas como fazer, indo-se mais além. Permite-se que
a ciéncia acompanhe a pratica da canulacdo e possibilita-se a partilha do know-how e
a capacitacdo de muitos que se dedicam a area.

A ECMO é uma técnica que suporta as fungdes de 6rgdos vitais quando estes ja
ndo estdo capazes. A faléncia cardiovascular ou pulmonar pode ocorrer de forma
abrupta ou previsivel e, outrora, facilmente significaria a morte, mas encontra nesta
técnica uma possibilidade de reversdo. O circuito de ECMO permite ao ser humano
que os pulmdes se mantenham a funcionar, por acdo externa, e possibilita que o co-
racdo mantenha a sua contractilidade.

Se a ciéncia e a indUstria ndo tivessem acompanhado esta possibilidade, o cresci-
mento desta técnica ndo se tinha convertido em sorrisos de vidas humanas. Fazé-lo
com seguranca, dominio técnico, expertise e qualidade nao é para todos.

Ao folhear todas estas paginas, imagens e sistematizacdo do como fazer, o leitor é
transportado/guiado para a curiosidade da pratica em contexto assistencial, e, como
sabemos, quando o conhecimento se encontra com a pratica, a competéncia cresce e
acontece. Bem-haja aos autores.

Patricia Cardoso

Enfermeira Diretora no Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE
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1 DEFINICAO

EVOLUCAO HISTORICA

No século XIX, o interesse dos fisiologistas na circulagdo do sangue voltou-se para o estu-
do de 6rgios isolados. Muitos dos estudos realizados nessa época langaram as bases para o
futuro desenvolvimento da circulagao extracorporal (CEC) (Passaroni et al., 2015). Neste
capitulo, sera feita uma resenha histérica, com os factos datados mais importantes no de-
senvolvimento da técnica de oxigena¢io por membrana extracorporal (HCMO, do inglés
extracorporeal membrane oxygenation).

1813: Le Gallois formulou o primeiro conceito daquilo que constituiria uma circulacao
artificial do sangue (Passaroni et al., 2015).

1828: Kay demonstrou que a contratilidade do musculo poderia ser restaurada através
da perfusio com sangue (Passaroni et al., 2015).

1848-1858: Brown-Séquard obteve sangue “oxigenado” agitando-o com ar, destacan-
do a importancia do sangue na solucido de perfusio para obter a atividade neurolégica nas
cabegas de mamiferos (Passaroni et al., 2015).

1868: Ludwig ¢ Schmidt construiram um dispositivo que poderia infundir sangue sob
pressao, permitindo, assim, melhorar a perfusao de 6rgaos isolados para estudos (Passa-
roni et al., 2015).

1882: Von Schroeder desenvolveu e construiu o primeiro protétipo de uma bolha
primitiva, designada de “oxigenador”, que consistia numa cidmara que continha o sangue
venoso; borbulhava-se ar para a camara e convertia-se 0 sangue venoso em sangue arterial
(Passaronti et al., 2015).

1885: Von Frey ¢ Gruber desenvolveram um sistema cora¢io/pulmio, em que a solu-
¢do de perfusiao poderia ser oxigenada sem interromper o fluxo de sangue, uma conquista
que ndo tinha sido tentada pelo seu antecessor, von Schroeder (Passaroni et al., 2015).

1916: Howell ¢ McLean descobriram a heparina enquanto estudavam extratos de
figado de animais. Esta descoberta foi importante em estudos, tanto 7z vive como in vitro,
que foram realizados com sucesso, sobre a inibicio da coagulagio (Passaroni et al., 2015).

1931: John Gibbon idealizou o conceito de bypass cardiopulmonar no tratamento do
embolismo pulmonar (Brogan et al., 2017).

1934-1946: John e Mary Gibbon desenvolveram e aperfeicoaram o primeiro equipa-
mento coracdo/pulmio (Sinard & Bartlett, 1990).

1953: John Gibbon (como cirurgido principal) e Mary Gibbon (como perfusionista)
realizaram, com sucesso, a primeira cirurgia cardiaca com CEC (Brogan et al., 2017).

1957: Crafoord, Norberg ¢ Senning desenvolveram um novo oxigenador, consistin-
do em multiplos rolos giratérios, cuja rotagio facilitava a exposi¢ao do sangue ao oxigénio
(Passaroni et al., 2015).

1971: Donald Hill foi responsavel pelo primeiro caso de sucesso de ECLS (extracor-
poreal life suppord) em humanos por ARDS (acute respiratory distress syndrome) (venovenoso),
usando um oxigenador Bramson em Santa Barbara (Sangalli et al., 2014).

1972: Robert Bartlett foi responsavel pelo primeiro caso de sobrevivéncia com su-
porte ECMO aplicado na faléncia cardiaca em crianga de dois anos de idade (venoarterial)
(Kapoor, 2014; Brogan et al., 2017).
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A troca de Oz e CO, ¢, entlo, acionada por gradientes de difusao, causada pela diferen-
¢a de pressoes parciais de gases entre ambientes. O gds move-se de uma area com maior
pressio para uma 4rea com menor pressio. No ar inspirado, as pressoes parciais do gis
oxigénio (PO,) e diéxido de carbono (PCO,) no ar atmosférico sio, respetivamente, na
ordem dos 160 mmHg e 0,23 mmHg, como se pode verificar na Tabela 2.1.

Tabela 2.1 = Concentragdio 02/CO,.

Gds Concentragdo no ar Fragdo x pressdo atmosférica Pressdo parcial
0, 21% 0,21 x 760 mmHg =160 mmHg
CO, 0.03% 0,003 x 760 mmHg =0,23 mmHg

A nivel alveolar, na Figura 2.1 também ¢é possivel verificar as diferencas de pressio

fisiolbgica em que ocorrem as trocas gasosas.

E importante ainda, para a compreensio das trocas gasosas e do transporte do O,

abordarmos quatro conceitos, nomeadamente:

1. Conteudo arterial de O, (CaOy): ¢é a quantidade total de O, existente no sangue
arterial (Brogan et al., 2017a). E um parimetro relevante na gestio do suporte de
oxigenac¢io do doente em ECMO (Quadro 2.1).

* Pressao parcial arterial de oxigénio (PaO,): volume de O, dissolvido fisicamente
no plasma;

* Saturacio de oxigénio (SatO,): percentagem de Oy que poderia ser transporta-
da, se toda a hemoglobina (Hgb) transportasse a quantidade maxima possivel
de Oz;

* Teor de O é o conjunto dos dois parametros (PaO; e SatO,), representando o
total de O, disponivel para ser utilizado pelos tecidos. Esta sempre dependente
da PaO,, da SatO; e da Hgb (Brogan et al., 2017a).

Quadro 2.1 « Férmulas de cdlculo de teor de Oo..

« Teor de O, arterial
- Ca0; (cc/dl) = Hgb x 1,34 x Sat.Art.02 + (Pa Art.O, x 0,003)

Teor de O venoso
- CvO; (cc/dl) = Hgb x 1,34 x Sat.Ven.O; + (PaVen.O, x 0,003)

Relagdo O, arterial/venoso (quantidade de O utilizado)
- Ca-CvOy (cc/dl) = Hgb x 1,34 x (SatO; art - ven) + [(PaO; art - ven) x 0,003]

2. Entrega de O, (DOy): ¢ a quantidade de O, entregue aos tecidos a cada minuto,
sendo efetuada através do plasma (2%) e da Hgb (98%) (Brogan et al., 2017a). Para
aumentar a DOy: 1 fluxo sanguineo e T Hgb. A oxigenagao dos tecidos depende do
balanco entre a distribuicao e o consumo de O, (Quadro 2.2).

Quadro 2.2 = Descri¢@o de DO,.

* Descrictio de DO,

- DOy (cc/min) = Hb x 1,34 x SatO; art + (PaO, art x 0,003) x DC ou fluxo (dl)
« Simplificada

- DO, (ce/min) =Teor de Oy art x DC ou fluxo (dI)

DC: débito cardiaco
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L Bomba
Oxigenador AD
VF
S F
B——

AD - Auricula direita
VF - Veia femoral
AF — Artéria femoral

Figura 3.2.4 = Canulagdo periférica. Adaptado de Ostadal et al., 2018.

No Quadro 3.2.2 sio apresentadas as principais vantagens e desvantagens da canula-

¢do periférica.

Quadro 3.2.2 » Vantagens e desvantagens da canulagto periférica.

Vantagens Desvantagens
« Isquemia do membro
+ Grande calibre « Sindrome norte-sul
+ Menor risco de acidente vascular cerebral (AVC) « Risco de laceracdo arterial e ou venosa

« Pseudoaneurismas (Sangalli ef al., 2014)

Se a drenagem for inadequada através da via femoral, outra canula pode ser introduzi-
da, por exemplo, através da veia jugular, e conectada por um conector em Y a sec¢ao de
entrada do circuito de ECMO, como ¢ demonstrado na Figura 3.2.5 (Ostadal et al., 2018).

REPERFUSAO ARTERIAL

A canulagio periférica esta associada a uma maior taxa de complicagdes vasculares. Sao
varios os mecanismos subjacentes ao desenvolvimento destas complica¢des, incluindo
perfusdo arterial subétima e instabilidade hemodinamica devido a doenca subjacente,
doenga vascular periférica e inser¢io de canulas que ocluam quase a totalidade do vaso. Na
Figura 3.2.6 sao apresentados sumariamente os mecanismos multifatoriais que determi-
nam o desenvolvimento de isquemia do membro na modalidade VA periférica (Bonicolini
et al., 2019).

O efeito da lesio da artéria femoral e/ou redugio significativa da perfusdo do membro
pode ser devastador, uma vez que a isquemia do membro pode conduzir a sindrome com-
partimental, por vezes com necessidade de fasciotomia e, ocasionalmente, até amputacdo
do membro. A literatura sobre este assunto ¢ altamente fragmentada e nao existem reco-
mendacdes claras. Assim, as estratégias adotadas para gerir esta complicacdo variam muito,
desde a colocagio preventiva de canulas de perfusio distal anterégrada, como ¢é exemplifi-
cado na Figura 3.2.7, até intervenc¢oes de resgate e cirurgia vascular apés a manifestacio
da complicagiao (Bonicolini et al., 2019).
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A medida que a fungio cardfaca vai recuperando, sio percetiveis alteragdes nas curvas
de pressao arterial (sist6lica e diastélica), e as pressoes de enchimento comegam a demons-
trar tolerancia a fluxos menores (ECMO) (Mossadegh & Combes, 2017). Na presenca de
uma funcido pulmonar recuperada ou em recuperacio (oxigenacao e depuracao de CO,
aceitaveis), o desmame deve comecar a ser considerado (Ostadal et al., 2018).
Na Figura 3.2.13 ¢ apresentado o algoritmo de gestiao dos doentes alvo de ECMO na

24-72 horas
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A

Intensificar ECMO VA

< Intensificar ECMO VA

\

» Aumento da contrabilidade?

« Lactatos < 2 mmol/l
« Sem HWC
* CK-MB < 10% total CK

* Auséncia de isquemia do membro

fransplante cardiaco/DAV
Y ¢
Sim Ndo
\ 4 \ 4 \4
Ponte para Ponte para Ponte para v
recuperagao assisténcia de transplante Futilidade
longo termo cardiaco terapéutica

Figura 3.2.13  Algoritmo de gestdo do doente em ECMO VA. CC: choque cardiogénico; VE: ventriculo esquerdo;

Adaptado de Kowalewski et al. (2021).

VD: ventriculo direito; DAV: dispositivo de assisténcia ventricular; HVVC: hemodidlise venovenosa continua.
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. Display tactil

. Bateria

. Botdio rofativo

. Porta USB

. Porta para gravacdo de dados
Porta ECG

. Fonte de energia 24 V

. Ligacdo fio de terra

. Conexdo fonte de energia

. Output de alarmes

OOVENOUTSWN —

j—

Figura 4.6 = Visao frontfal do dispositivo de Cardiohelp legendada. Fonte: MAQUET Getinge Group, 2015.
ECG: electrocardiograma.

. Sensores internos

. Sensores de pressdo externos

. Sensor venoso

. Sensor de nivel

. Sensores de temperatura externa

. Drive externa

. Sensor de bolhas

. HLS advanced: membrana de difusdo
integrada/mdquina centrifugadora e
de oxigenacdo

ONO O WN —~

Figura 4.7 « Visto posterior do dispositivo de CardioHelp legendada. Fonte: MAQUET Getinge Group, 2015.
HLS: heart lung support.

90 minutos (quando totalmente carregada) e uma unidade de emergéncia. Além disso, o
Cardiohelp pode ser executado em modo de emergéncia especial. Tem também a op¢io de
bloqueio de display automatico, que evita operagoes acidentais e alteragdes de configuracio
(MAQUET, 2021).

E de salientar também a drive de emergeéncia, que consiste numa bomba manual co-
nectada ao sistema, sendo essencial aquando do inicio de ECMO. Este componente extra,
mas nio menos importante, é fundamental para a continua¢do de suporte em situacoes
inesperadas, como falta de energia ou falha do equipamento, entre outros. Quando houver
necessidade de bombeamento manual do sangue, a drive de emergéncia serd usada, subs-
tituindo a bomba centrifugadora convencional. Na sua porcio lateral, quando a operar
em modo manual, ¢ ativado um painel LED, que indica a nimero de rotagdes por minuto
(RPM) a que estd sujeita no momento da utilizacao; esta deve ser igual a do dltimo con-
trolo horatio, sendo assim importante estar atento a este valor. Na Figura 4.8, ¢ possivel
observar esses pontos assinalados na figura como painel LED, com as RPM na parte lateral
da drive de emergéncia.
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5 PROCEDIMENTO

PRINCIPIOS GERAIS

A escolha do tamanho da canula deve ser realizada com base na area de superficie corporal
do doente e no fluxo sanguineo esperado (Sangalli et al., 2014). Para tal, é comum ser selecio-
nada uma canula de drenagem venosa com o menor comprimento e maior diametro interno,
para que a resisténcia ao fluxo sanguineo seja reduzida (Short & Williams, 2010). As canulas
devem permitir fluxos minimos de:

* 120 ml/kg/min: recém-nascidos;

* 90 ml/kg/min: criangas;

* 60 ml/kg/min: adultos (Short & Williams, 2010).

O namero e local/locais de canula¢io sao ponderados em func¢io da especificidade de
cada doente, como ¢ apresentado no Quadro 5.1.

Quadro 5.1 = Local de canulagdo em fungto das caracteristicas do doente.

* Neonatal
- Venoarterial (VA): jugular interna (12-14 Fr) — artéria carétida (8-10 Fr) (Brogan et al., 2018)
- Venovenoso (VV): c@nula duplo Idmen (12-15 Fr) (Short & Williams, 2010)

Pedidtrico
-<10-15Kg
-VA:jugular interna — artéria carétida (Brogan et al., 2017)
- W: canula duplo lamen (Sangalli et al., 2014)
->10-15Kg
- VA: veia jugular interna — artéria femoral (Brogan et al., 2017)
- W: veia femoral « veia jugular interna

* Adultos
- VA: veia jugular inferna — artéria femoral/veia femoral — artéria femoral
- VV: veia femoral <> veia jugular interna (Manaker Scott, 2021)

Importante: administrar 50-100u/kg de heparina antes da canulagdo (+ 5 min) (ELSO, 2017)

Fr: escala de French

PRIMING DO CIRCUITO

No caso especifico do Cardiohelp, devera ser utilizada uma solugéo salina e respeitadas as
ctapas descritas de seguida:

1. Conectar a membrana oxigenadora ao encaixe, como ¢ exemplificado na Figura 5.1;

2. Conectar cabo preto aos sensores integrados, como ¢é evidenciado na Figura 5.2;

3. Colocar, na saida arterial, um prolongador com torneira, conforme exemplificado
na Figura 5.3 (com o objetivo de colheita de sangue para realizagio de gasome-
trias), e torneira do lado venoso, conforme exemplificado na Figura 5.4;

4. Fechar o braco superior do Cardiohelp, conforme exemplificado na Figura 5.5;
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Figura 5.27 < Imagem ilustrativa do clamp das linhas vermelha e e azul na entrada e saida da membrana

i®

permutadora de gases.

MAQUET

Figura 5.29 < Imagem ilustrativa do encerramento de tosos os clamps da linha azul e vermelha.
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A circulacao extracorporal ¢, desde ha muito tempo, uma técnica usada no
tratamento de doentes criticos, nomeadamente em situacoes de faléncia de
0rgaos essenciais para a vida. A membrana oxigenadora, nao sendo uma
inovacgao por si s, é usada ha muito como suporte ou substituicao do cora-
cao nacirurgia cardiaca. Hoje em dia, assume especial importancia, devido
a sua portabilidade e facilitacao de implementacao, enquanto técnica
usada nos cuidados intensivos, ou mesmo em contexto extra-hospitalar.

O presente livro sistematiza toda a informacao relativa a esta técnica, de
forma a dar resposta a algumas duvidas e preocupagoes das equipas mul-
tidisciplinares que cuidam de doentes com este tipo de suporte. Os autores
do livro tém experiéncia que lhes confere um grau de conhecimento que
permitiu a melhor selecao dos conteudos, que estao apresentados de uma
forma clara e objetiva, sendo, assim, um livro facilitador da aprendizagem
e do saber, acessivel a todos os profissionais de saude das equipas que
trabalham com estes equipamentos.
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