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BOLETIM INFORMATIVO
TECNOLOGIA EXTRACORPOREA

COMO NOS VELHO E BONS TEMPOS.

Maria Helena L. Souza & Decio O. Elias

A tecnologia moderna e o grande alcance das
novas conquistas, a revisao de protocolos e os
progressos da medicina, de um modo geral, fa-
Zzem-nos, nao raramente, esquecer alguns princi-
pios basicos que sempre estiveram a mao para a
solucao de problemas que, apesar de simples, al-
gumas vezes, podem aparentar
maior complexidade.

Recentemente, em uma lista
de discussao que congrega perfu-
sionistas norte-americanos, um
dos participantes apresentou um
caso e solicitava a opinidao dos
colegas sobre o melhor meio de
conduzir a perfusao.

Tratava-se de um paciente por-
tador de aterosclerose difusa
que, no passado, por razées que
nao foram informadas, foi sub-

Um outro participante do grupo, entretanto, o-
fereceu a sugestao mais logica. O fluxo da perfu-
sao deve ser proporcional a massa de tecidos do
individuo, independente de sua localizacdo. Desse
modo, o0 nosso antigo habito de calcular o fluxo
pelo peso do paciente foi a melhor alternativa.
Recomendou-se  adminis-
trar um fluxo de 40-60 ml/
kg/min, dependendo da
temperatura selecionada
pela equipe cirurgica.

Esse exemplo serve bem
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para demonstrar que o
perfusionista deve estar
munido de todos os recur-
sos disponiveis para reali-
zar o seu trabalho com
presteza e exatidao cienti-
fica, sem necessidade de

metido a amputacao de ambos
os membros inferiores. O pacien-
te era candidato a revasculariza-
cao do miocardio e, sem duvida, a equipe cirargi-
ca iria utilizar enxertos arteriais.

A pergunta era referente ao fluxo da perfusao.
Como calcular a superficie corporea ou a altura
real do paciente para ministrar a perfusao com o
fluxo standard de 2.2-2.4 [/min/m?.

Diversos membros da lista recomendaram utili-
zar a antiga “regra dos 9” para calcular a area
atingida nas grandes queimaduras. Cada membro
superior corresponde a 9% da superficie corpérea,
enquanto cada membro inferior corresponde ao
dobro, 18%. Assim, a superficie corporea total do
paciente seria subtraida de 36%. A altura do paci-
ente, contudo, deveria ser a que havia, antes da
amputacao dos membros.

improvisos, diante de situ-
acoes de excecao.

O calculo do fluxo da per-
fusao a partir do peso do paciente é muito usado
nos paises latino-americanos € menos usado nos
Estados Unidos e na Europa. Por essa razao e pela
irrestrita adesao aos protocolos de trabalho, situ-
acoes excepcionais podem se constituir em obsta-
culos aparentemente dificeis de superar.

No caso do calculo do fluxo da perfusao, como o
exemplo relatado, a simples lembranca dos proto-
colos de duas décadas passadas, foi a melhor al-
ternativa para permitir um trabalho consciente e
eficaz.

Muitas outras situacdes poderao exigir conheci-
mento, mais do que capacidade de improvisar.
Esta Ultima pode ser uma aliada ou pode nao ser
uma boa companheira.
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ASPECTOS ATUAIS DO ECMO NEONATAL

Maria Helena L. Souza & Decio O. Elias

A oxigenacao com o emprego de membranas extra-
corpéreas, popularmente conhecida pela sigla em
Inglés ECMO (extracorporeal membrane oxygenation)
constitui uma forma modificada da circulacao extra-
corpérea (CEC) utilizada para tratar insuficiéncia pul-
monar ou insuficiéncia cardiaca severas. Uma bom-
ba mecanica circula uma parte do sangue do pacien-
te através de um pulmao artificial (oxigenador) para
realizar as trocas gasosas ou para sustentar a fun-
cao cardiaca deficiente.

Apresentamos os resultados publicados por Law-
son [1] e colaboradores em que avaliaram a tecnolo-
gia e a infra-estrutura utilizada nos principais servi-
¢os especializados em ECMO nos Estados Unidos da
América do Norte.

Os dados foram coletados entre Janeiro e Marco de
2008, dentre 103 programas associados a ELSO
(Extracorporeal Life Support Organization). A pesqui-
sa foi realizada com os coordenadores dos progra-
mas de ECMO e o protocolo do estudo constou de 35
perguntas pertinentes ao tema. Dos 103 programas
em atividade nos Estados Unidos, 80 participaram
do presente estudo, constituindo um indice de parti-
cipagao de 78%, que pode ser considerado bastante
representativo do universo existente.

A grande maioria (82,5%) dos centros consultados
usa bomba de roletes para os procedimentos de EC-
MO e todos os centros consultados usam os circuitos
com tubos de Tygon S-95-E ou S-65-HL. A maioria
(77%) dos centros que usam as bombas de roletes
preferem o console produzido pela empresa Sorin.
As bombas centrifugas sdo usadas por 17,5% dos
centros consultados e destes, metade (50%) prefere
a bomba Rotaflow (Maquet Cardiovascular, Bridge-
water, NJ). A bomba Medtronic BP-40 foi preferida
por 36% dos servicos que usam bombas centrifugas.

O oxigenador usado por 67% dos centros de ECMO
neonatal foi o Medtronic 0800 membrana de silico-
ne (antigo desenho de Kolobow). Os demais centros
usaram o oxigenador Medtronic Minimax de fibras
ocas microporosas (15%), o Quadrox D (Maquet) em
13%, Terumo RX05 (4%) e o Medos Hilite 800 LT em
1%. Vemos que ha, hoje, uma maior variedade de
oxigenadores capazes de realizar as trocas gasosas
eficientemente por periodos prolongados, ao contra-
rio dos aparelhos especificamente produzidos para
aplicacoes de curta duracao, como a circulacao ex-
tracorp6rea convencional. Dentre os centros que u-
sam o0 oxigenador de membranas de silicone, 86%

incluem o permutador de calor Medtronic ECMO-
therm na linha arterial. Os demais oxigenadores em
uso para o ECMO tem permutadores de calor acopla-
dos ao seu corpo.

Apenas 5% dos centros de ECMO usam cata-bolhas
nas linhas, enquanto outros 5% usam filtros arteri-
ais.

A bolsa “reservatério venoso” é utilizada por 85%
dos centros participantes da pesquisa e a bolsa
Medtronic R-14 ECMO foi a mais frequentemente
usada. Servoreguladores de pressao foram utilizados
por 96% dos centros participantes. A bolsa venosa
servo-reguladora foi preferida por apenas 4% dos
centros. Todos os centros que usam a bolsa venosa,
preferem a bolsa Origen. Um detector de bolhas é
usado sistematicamente por 87,5% dos centros. Cir-
cuitos com revestimento antitrombogénico e biocom-
pativel foram usados por 44% dos centros entrevista-
dos. O revestimento “Carmeda” foi o escolhido por
66% dos centros que usam circuitos revestidos.

MONTORIZAGAO

Todos os centros participantes do estudo referiram
0 emprego da monitorizacao do tempo de coagula-
cao ativada (TCA) durante o suporte pelo ECMO. A
maioria dos centros (57%) usa o aparelho Hemocron
(Int. Technidyne). Os demais servicos usam 0s moni-
tores Hemocron Responsee (28%), Medtronic ACT
(20%), Istat (10%), Medtronic Hepcon (9%). Diversos
outros monitores foram citados por 13% dos centros.

A maioria dos centros procura manter o TCA entre
180 e 220 segundos. Trinta e seis por cento dos ser-
vicos usam um monitor de gases “inline”, sendo o
monitor Terumo CDI 500/100, o preferido por 71%
dos centros que usam a monitorizacao em tempo
real.

PESSOAL

Os especialistas em ECMO frequentemente provém
de uma variedade de departamentos para formar
uma equipe multidisciplinar. Uma equipe composta
por terapeutas respiratérios e enfermeiros é usada
em 39% dos centros consultados. Equipes compos-
tas por enfermeiros, auxiliares de enfermagem e per-
fusionistas sao usadas em 9% dos centros, enquan-
to em 4% dos servicos, as equipes sao formadas por
terapeutas respiratorios e perfusionistas.
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Em apenas 24% dos centros consultados, os perfu-
sionistas eram responsaveis pela montagem e enchi-
mento do circuito, inicio do procedimento e solugcao
dos eventuais problemas. Em 9% dos centros, os
perfusionistas sao considerados especialistas em
ECMO mas, de um modo geral, ha participacao dos
perfusionistas de alguma forma, em 54% dos cen-
tros de ECMO.

E interessante conhecer a pequena participacao
dos perfusionistas nos servicos de ECMO. Como a
mao de obra nos Estados Unidos é utilizada em sua
capacidade maxima, poucas vezes um profissional
tem condicoes de atender as duas atividades (CEC e
ECMO) ao mesmo tempo. Associado a essa dificulda-
de, desde os primeiros tempos do ECMO, pelo tempo
prolongado do procedimento, os perfusionistas pre-
feriram permanecer nas salas de cirurgia cardiaca,
onde as coisas ocorrem com mais dinamica. Esse
aspecto profissional permitiu que os especialistas
em terapia respiratoria (uma espécie de fisioterapeu-
ta respiratério, do nosso meio) expandissem sua ga-
ma de atividades para englobar o ECMO. Nos dias
atuais, esses profissionais sao legalmente autoriza-
dos a realizar os procedimentos de ECMO, por conta
prépria, sem a necessidade do concurso ou da pre-
senca de um perfusionista. Essa associacao pode,
portanto, ocorrer ou nao.

Os centros mais desenvolvidos em ECMO tém, nos
terapeutas respiratérios e nos enfermeiros, os profis-
sionais mais qualificados para ministrar os procedi-
mentos com as caracteristicas do ECMO. Sao proce-
dimentos continuos, capazes de durar varios dias; as
vezes podem alcancar uma a duas semanas € que,
por essa razao requerem uma grande quantidade de
pessoal bastante treinado e habilitado ao manuseio
de todas as etapas do procedimento. O ECMO nao
permite improvisos, seja de pessoal de outras unida-
des para “dar uma ajudazinha”, seja de equipamen-
tos adaptados, através da famosa solucao brasileira
que se vangloria do que chamam a capacidade de
simplificar ou adaptar o material existente para subs-
tituir os recursos usados nos protocolos bem formu-
lados e capazes de oferecer os melhores resultados.
Os custos de montar e manter um programa de EC-
MO sao, portanto, elevados e, no nosso meio, ape-
nas uns poucos programas organizados deverao sur-
gir para servir de centros de atendimento regionaliza-
dos. Um Unico Estado, pode, mediante um programa
centralizado e completo, servir para o atendimento
de toda a sua populacao, desde que os meios de
transporte dos pacientes (aéreos e terrestres) facam
parte dos protocolos adotados.

ECMO nao é uma area para incursoes ocasionais,
sempre desastrosas. ECMO é para ser realizado por

profissionais competentes e responsaveis, treinados
especificamente para a realizacao desses procedi-
mentos. Essa é a experiéncia mundial e a Unica ca-
paz de reproduzir os resultados excelentes obtidos
nos grandes centros, no atendimento da populagao
de neonatos que ndo respondem a terapia conven-
cional para o tratamento da sindrome da anglstia
respiratoria.

Os progressos da terapia médica, a introducao dos
surfactantes, a ventilacao de alta frequéncia, a inala-
¢ao de 6xido nitrico e melhores e mais eficientes an-
tibidticos contribuiram para um significativo aumento
da eficacia do tratamento convencional. Desse mo-
do, os pacientes candidatos ao ECMO, nos dias atu-
ais, sao muito mais graves e requerem muito mais
esforco da equipe de ECMO para a sua recuperacao.
Essa maior severidade da doenca béasica que leva os
pacientes ao emprego do ECMO contribuiu para re-
duzir o indice de sobrevida para a média de 64%.
Esse indice, em média era de 67% em 2002.

O indice de sobrevida nos neonatos portadores de
doenca respiratéria, contudo, sempre é maior que a
média dos tratamentos realizados com ECMO. A tera-
pia nos neonatos com doenca respiratéria, nos anos
90, nos servicos de exceléncia apresentava sobrevi-
da de até 80%, conforme os registros da ELSO
(Extracorporeal Life Support Organization).

Nossos paises latinoamericanos ainda buscam a-
glutinar recursos materiais e humanos para iniciar
seus programas de ECMO, exceto em uns poucos
centros em que o procedimento é realizado as cus-
tas de iniciativas isoladas e, geralmente, em casos
desesperadores, o que torna a obtencao de resulta-
dos favoraveis uma tarefa bastante dificil.

A maior diferenca observada na pesquisa atual é o
emprego dos oxigenadores de membrana de silico-
ne. Antes, praticamente a totalidade dos servicos
usava o oxigenador de membranas verdadeiras que
segue 0 desenho original de Kolobow. No presente,
alguns oxigenadores de membranas capilares, espe-
cificamente produzidos para aplicacdes de longa du-
racao, ja respondem por 30% dos casos. Esses oxi-
genadores de membranas capilares tornam o proce-
dimento mais simples e accessivel a um maior nU-
mero de centros.

De enorme importancia, contudo, € o treinamento
especifico e 0 desenho de um organograma do pes-
soal explicitamente comprometido com a realizacao
do procedimento, para evitar improvisacoes, quase
sempre, de resultados desastrosos.

1. Lawson, DS et al. North American Neonatal Extracorporeal
Membrane Oxygenation. JECT 2008;40:166-174.
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HIPER POTASSEMIA DURANTE A CIRCULACAO EXTRACORPOREA.

Decio O. Elias & Maria Helena L. Souza

A maior parte do potassio do organismo estéa locali-
zada no espaco intracelular. Apenas uma pequena
fracao, de aproximadamente 2%, se localiza no com-
partimento extracelular. Quando a concentracao do
potassio sérico aumenta, ocorre uma diminuicdo da
relacao entre o potassio intracelular e o potassio ex-
tracelular. Esse desequilibrio reduz o potencial de
repouso da membrana celular. O aumento das con-
centracdes de sodio e calcio limita a despolarizacao
da membrana celular. Além disso, existe um encurta-
mento do potencial de acao. A hiperpotassemia leve
(6,0 mEqg/I1), em pacientes com funcao renal normal,
nao requer qualquer tipo de tratamento, exceto a
suspensao da administracao de potassio. A hiperpo-
tassemia moderada (6,0—7,0 mEqg/l), em pacientes
com funcao renal normal, geralmente reverte com
tempo e nao requer terapia especial. Como no caso
anterior, a administracdo de potassio deve ser inter-
rompida. A hiperpotassemia severa (7,0 mEqg/|), es-
pecialmente quando ha manifestacdes correspon-
dentes no eletrocardiograma, requer terapia imedia-
ta. A excrecao renal € o mecanismo de regularizacao
capaz de manter o balanco total de potassio em e-
quilibrio.

CAUSAS DE HIPERPOTASSEMIA

Varios fatores da circulacao extracorpérea sao ca-
pazes de contribuir para a elevacao da concentracao
do potassio sérico, tais como:

Solugdes cardioplégias

Transfusao de sangue estocado por varios dias
Disfuncao renal de qualquer causa

Hemolise

Acidose

Diuréticos que retém potassio

Inibidores da Enzima Conversora da Angiotensina
Digitalicos em doses elevadas

Suplementacao de potassio

Drogas que causam lise de tumores

Reduzida producao de insulina (Diabéticos)

TRATAMENTO DA HIPERPOTASSEMIA

Em primeiro lugar, antes de tratar a hiperpotasse-
mia, é interessante confirmar a validade do exame,
se nao houver causas 6bvias para o seu aparecimen-
to. Repetir um exame muito alterado e em desacordo

com as condicdes do paciente € uma regra que nao
deve ser esquecida. Enquanto o exame é repetido a
equipe, especialmente o anestesista, deve ser aler-
tado sobre a possivel ocorréncia de hiperpotassemia
e da eventual necessidade de tratamento.
Interromper todas as infusdes de solucdes conten-
do potassio (solugdes cardioplégicas, solucdoes do
prime, infusdes venosas, etc.)
Aumentar a eliminacao de potassio do liquido ex-
tracelular, através das seguintes medidas:
* Infundir glicose e insulina: 1-2 g glicose/kg peso
em criancas e 0,3 U de insulina simples / g de glico-
se em criancas. Em adultos: 50 g de glicose e 15 U
de insulina simples.
* Administrar bicarbonato de sédio:
1-2 mEg/kg NaHCO3 em criancas e 45 mEq em a-
dultos.
* Administrar Calcio:
20 mg/kg de gluconato de célcio em criancas
500-1000 mg de cloreto de calcio em adultos
* Aumentar a diurese
* Hemoconcentracao (Ultrafiltracao) na CEC. Remo-
ver o maior volume possivel de liquido, com reposi-
cao do excesso por solucoes isentas de potassio.
* Hemodialise se houver hiperpotassemia persisten-
te, apesar das medidas acima enumeradas.
* Em caso de arritmias devidas a hiperpotassemia,
usar marca-passo temporario, como medida de e-
mergéncia.
* Se houver hiperpotassemia no pré-operatério evi-
tar misturar o efluente da cardioplegia com o perfu-
sato. Aspirar para fora do circuito ou para um cellsa-
ver, se houver um disponivel.
* Todos os procedimentos listados acima devem ser
aprovados pela equipe cirlrgica e a selecao e admi-
nistracao do tratamento é feita em comum e por to-
dos.

PERFUSION LINE

NOVOS CURSOS DE ATUALIZAGAO

2009
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A CANULACAO AXILAR NA CEC PARA CORRE-
CAO DAS LESOES DO ARCO AORTICO.

O impacto da canulacao da artéria axilar na sobrevida e
nos indices de complicagdes neuroldgicas apds a cirurgia
para correcao das doencas da aorta ascendente e do
arco aoértico foi retrospectivamente avaliado por Etz e
colaboradores.

Os autores estudaram 869 pacientes operados entre
1995 e 2005. Em 261 desses pacientes a infusao arteri-
al, durante a circulagao extracorpérea, foi feita mediante
a canulacao da artéria axilar direita.

Os resultados obtidos mostraram que as operacoes so-
bre a aorta ascendente aterosclerotica e sobre as lesoes
do arco adrtico se acompanham de menor mortalidade e
menores indices de complicagdes neuroldgicas, quando
se usa a artéria axilar para a canulacao arterial.

Por essa razao, a canulacao da artéria axilar tem ganho
extraordinaria popularidade. Essa canulacao preserva o
fluxo anterdgrado na aorta descendente e elimina alguns
riscos associados a canulacao da aorta ascendente ate-
rosclerética. Essa modalidade de canulagao reduz o po-
tencial de desenvolvimento de embolias cerebrais. Além
disso, 0s vasos cerebrais sao perfundidos por sangue
que nao circulou pelo arco aértico que, em um grande
nlimero de pacientes, apresenta lesdes ateroscleréticas
capazes de funcionarem como fonte de émbolos.

A canulacao da artéria axilar tem substituido, com muits
vatagens, a canulacao de outros segmentos arteriais,
para a CEC em pacientes com lesoes adrticas, agudas ou
cronicas e tem, em um grande ndmero de estudos, mos-
trado menor mortalidade e menor incidéncia de compli-

cacoes neurolégicas.

Ref. Etz CD et al. Axillary cannulation significantly impro-
ves survival and neurologic outcome after atherosclerotic
aneurysm repair of the aortic root and ascending aorta.

Ann Thorac Surg 86;441-7, 2008.

ECMO. DA TEORIA A PRATICA.

Curso de Introducao
PERFUSION LINE
2009

BIOMEDICA

PERFUSION LINE

Visite Perfusion line e figue em dia com as
novas conquistas da circulacao extracorpo-
rea. Veja os artigos, cursos, palestras, li-
vros e uma série de recursos audio-visuais
que contém os dados essenciais ao aper-
feicoamento da pratica da perfusao.
Durante o corrente ano de 2008, novas
secoes foram criadas, em substituicao as
secoes existentes. Além disso, todos os ar-
tigos e cursos serao revistos e atualizados,
para conter o material que vocé necessita.

Visite: http://perfline.com
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