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RELATO DE CASO

Circulacdo extracorpérea por membrana (ECMO) em recém-nascido
com insuficiéncia respiratéria por sindrome de aspiracao meconial:
efeitos da administracéo de surfactante exdégeno

Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) in a neonate with respiratory distress
due to meconium aspiration syndrome: Effect of the administration of exogenous surfactant
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Resumo

Objetivos: apresentar aevolugéo clinicade recém-nascido portador
de insuficiéncia respiratoria grave neonatal secundaria a sindrome de
aspiracao meconial tratado por circulagdo extracorpérea por membrana,
ou, conforme o termo consagrado em |linguainglesa, ECMO (Extracor-
poreal Membrane Oxygenation), o efeito do uso de surfactante exdgeno
neste caso e 0s custos do procedimento.

M étodo: descrigdo de um caso de sindrome de aspiragéo meconial,
tratado na UCINE (Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais) do
Instituto da Crianca Prof. Pedro de Alcantara, Hospital das Clinicas da
Universidade de S&o Paulo.

Resultados: o suporte extracorporeo teve a duragéo de 5 dias, sem
complicagdes clinicas ou mecéanicas. Surfactante exégeno de origem
porcinafoi administrado no 4° dia, apds o qué observamos umamelhora
significativa na complacéncia pulmonar. O recém-nascido pode entéo
ser rapidamente decanulado. Os custosdo tratamento foram compativeis
com a realidade nacional em relacdo a um recém-nascido criticamente
enfermo.

Conclusfes: aECMO éindicadaem casos de insuficiénciarespira-
térianeonatal que ndo respondam a outros tratamentos existentes. Deve
ser disponivel em Unidadesde Tratamento Intensivo (UTIs) neonataisde
hospitais terciérios e ser empregada conforme critérios bem estabel eci-
dos. A utilizagdo de surfactante exdgeno aparentemente antecipou a
retiradadaECMO e, portanto, deve ser considerada em casos semel han-
tes. Os custos do tratamento justificam a organizacéo de Equipes de
ECMO nessas UTIs.
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Abstract

Objectives: to present the clinical outcome of anewbornwith severe
respiratory distress secondary to meconium aspiration syndrome and
treated by extracorporeal membraneoxygenation (ECMO); andto present
the effect of the use of exogenous surfactant in this case and the cost of
the procedure.

Methods: case report of a newborn with meconium aspiration
syndromeand treated at theneonatal ICU of thenstituto daCriangaProf.
Pedro de Alcantara, Hospital das Clinicas of the Universidade de Sao
Paulo.

Results: ECMO was carried out for 5 days with no clinical or
mechanical complications. On the 4" day of ECMO, we administered
porcine exogenous surfactant; a significant improvement in lung com-
pliance was observed and the newborn was decannulated shortly after
that. Treatment costs were compatible with the situation of healthcarein
Brazil for treatment of critically ill newborn patients.

Conclusions: ECMO is indicated in cases of neonatal respiratory
distress not responding to other treatments. The technique should be
made available in neonatal Intensive Care Units (ICUs) of tertiary
hospitals according to well-established protocols. The use of exogenous
surfactant apparently allowed for earlier decannul ation of the patient and
should be considered in similar cases. The treatment costs do justify the
organizing of ECMO teams in this type of ICUs.
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ECMO (Extracorporeal membrane oxygenation) ou
ECLS (Extracorporeal Life Support) sdo termos emprega-
dos para descrever métodos de suporte extracorpéreo pro-
longado utilizadosespecia menteem recém nascidosporta-
dores de insuficiéncia respiratdria aguda que néo respon-
demaformas* convencionais’ detratamento®. Maisdecem
centros pediétricos no mundo dispdem rotineiramente des-
satecnologia, tendo tratado mais de 19.000 criangas até o
momento. A presentamoso primeiro caso derecém-nascido
tratado com ECMO no Instituto da Crianca Prof. Pedro de
Alcantarado Hospital das Clinicas da Faculdade de Medi-
cina da USP, discutindo seus aspectos clinicos e técnicos.

Relato de caso

Recém-nascido de ASP branco, masculino, 4.950g,
nascido departo vaginal com 39 semanasdeidadegestacio-
nal, foi transferido no segundo diadevidapor insuficiéncia
respiratéria grave por Sindrome de Aspiracdo Meconial
(SAM). Por ocasido da transferéncia, foi introduzido um
dreno tubular sob selo d’ dguaem hemitdrax esquerdo para
tratamento de um pneumotérax. O tratamento inicial con-
sistiu em ventilagdo mecéanica convencional com Fracdo
Inspirada de Oxigénio (FiO,) 1,0, frequéncia respiratéria
(FR) 60, presséo expiratoriafinal (Peep) 4mmHg, presséo
inspiratéria (PINSP) 25mmHg. A gasometria arterial sob
esses parametros indicou pH 7,6; PO, 45,4, PCO, 52,7,
SatO, 86%. O ecocardiogramademonstrou sinaisdeHiper-
tensdo Pulmonar grave. O ultra-som decréanio eostestesde
coagul agdo sangliineaforamnormais. I niciou-seaadminis-
trac8o de drogasinotropi cas (Dopaminae Dobutamina) em
conseguiénciade hipotensdo arterial eméaperfusao periféri-
ca. Apos 4 horas de tratamento, ndo houve melhora dos
parémetrosrespiratorios, sendoiniciadaaadministragdode
Oxido Nitrico inalatério (NOI), 20 p.p.m., aumentando-se
a concentragdo de acordo com a necessidade até 30p.p.m.
A gasometriaarterial apds18horasemNOi revelou pH 7,5;
PO, 125,9; PCO,50,2; SatO, 98%. Osparametrosgasome-
tricospioraram progressivamente, apesar dosaltosparame-
tros ventilatorios e da concentragdo elevada de Noi. Como
nao observamos mel horadaoxigenagdo apesar do méximo
tratamento empregado, indicamos ECMO. A gasometria
imediatamente anterior ao inicio da ECMO revelou pH
7,48; PO, 43,9; PCO, 58,9.

Evolucdo da ECMO

Realizamos a canulacdo da Artéria Carétida Direita e
VelaJugular Direita através de uma cervicotomia (Figura
1). Utilizamosumacanulaarterial 12F ecanulavenosal4F.
Foi iniciado o ECMO venoarterial, conforme a técnica
descritaclassicamentel-2. O circuito paraECM O, abomba
deroleteeocirculador deaguadutilizadosforam fornecidos
por Braile Biomédica. A membranautilizadafoi AVECOR
0800.

Circulagdo extracorpérea por membrana ... - Maksoud Filho JG et alii

O fluxo da circulagdo extracorporea foi inicialmente
mantido em 120 cc/kg e diminuido conforme a tolerado
pelacrianga, com o objetivo de manter aPO, entre 70 € 90
mmHg e a PCO, entre 40 e 50 mmHg. A ventilagéo
mecanica foi mantida com parametros minimas, ou seja,
FiO, 0,3; FR 12/min; Peep SmmHg; e Pinsp 20mmHG. O
Tempo de Coagulacdo Ativado (TCA) foi mantido entre
180 e 220 segundos por meio da titulacdo de heparina. A
contagem de plaquetasfoi mantidaacimade 100.000/ mm3
eohematdcrito acimade40%, sendorealizadastransfusdes
guando necessarias.

No terceiro dia de curso de ECMO foi administrado
surfactante exdgeno de origem porcina, nadose de 100mg/
kg, dose quefoi repetidaapds 12 horas, segundo protocolo
institucional deinvestigacéo douso desurfactantenaSAM.
Seishorasapbdsaadministragdo daprimeiradosedo surfac-
tante, observamos significativa melhora da complacéncia
pulmonar, traduzida pelo clareamento de ambos os pul-
mdes a radiografia, maior expansibilidade pulmonar a
ventilagdo mecanicaergpidadiminui¢édo do fluxo decircu-
|ac8o extracorpérea(Figuras2 e 3). O RN pdde ser decanu-
lado no 5° diade ECMO. O tempo total do RN em ECMO
foi de 116 horas.

Figural- Cénulaarterial evenosaemincisdo cervi-
cal direita para ECMO veno-arterial
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Figura2 - Radiografiade térax de recém-nascido no 4° diade
ECMO, antes da administragdo de surfactante

Complicagtes

N&o foram observadas complicacGes mecanicas. No
segundo dia de ECMO observamos hemoglobindria que
clareou espontaneamente, diminuindo-seofluxodeECMO.
N&o houve complicagdes hemorrégicas. Um pegueno no-
dulo de 1,5¢cm foi observado em adrenal direita em ultra-
sonografia de controle pés-decanulagdo, sugerindo uma
hemorragia, mas sem repercussdes clinicas. Durante a
ECMO, Serratia marcescens foi isolada em hemocultura,
tendo sido tratada com Cefal osporinacom boaresposta. O
RN foi extubado no 3° dia p6s-ECMO, mas necessitou
reintubacdo devido a obstrucéo traqueal alta por laringite.

Figura3- Radiografiade térax de recém-nascido no 4° diade
ECMO, 6 horas apds aadministracdo de surfactante

O RN necessitou finalmente de uma tragueostomia pela
gravidade dessa laringite, ap0s 0 que permaneceu em ar
ambiente. Recebeu alta sem traqueostomia.

Discussdo

A ECMO éindicada no tratamento de RNs portadores
de insuficiéncia respiratdria grave que ndo respondem a
outrasterapiasexistentes, desde 19861-3. E umatecnologia
complexa, trabalhosa, que requer um treinamento prévio
adequado. Nas Ultimas duas décadas, 0 uso de ECMO
cresceu de forma acentuada, tornando-se tratamento roti-
neiro em UTIs pediétricas terciérias, permitindo uma so-
brevida de até 95% em criangas que teriam um indice
mortalidade presumida superior a 80%*%.

Com o aprimoramento datécnica, o empregodeECMO
se tornou muito mais seguro e eficiente. Nas patologias
respiratériastipicasdo RN, como raramentehanecessidade
de suporte cardiovascul ar por faléncia cardiaca, € possivel
realizar a técnica de ECMO veno-venosa. Essa técnica
consiste na utilizagdo de um catéter de duplo Iimen, que
pode ser introduzido por puncdo ou disseccdo, pela veia
jugular internaatéoatriodireito, paradrenagemereinfusio
do sangue durante acircul agdo extracorpoérea. Essatécnica
maissimplificadaevitaaligaduradaartériacardtidaetem
se mostrado igualmente eficiente e segura. Atualmente éa
primeira opc&o técnica em muitos centros®.

Os beneficios do emprego de ECM O em casos selecio-
nados ndo se limitam ao aumento da sobrevida, especial-
mente no periodo neonatal . Sabe-se que RNstratados com
ECMO tém menor incidéncia de seqlielas respiratorias e
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cardiacas, quando comparados aRNs de mesmagravidade
tratados por métodos convencionais. Esses RNs também
necessitam menos acompanhamento ambulatorial e por
menor tempo, bem como um menor nimero de reinterna-
coesd.

As complicagdes de ECMO podem ser divididas em
dois tipos: mecénicas, isto é aquelas que ocorrem no
proprio circuito extracorpéreo, e do paciente. Quanto mai-
or otempo em ECM O, maior aincidénciade complicagdes.

A incidéncia, gravidade eas conseqiiéncias dascompli-
cacBesmecani cas sdo diretamente rel acionadas aexperién-
cia acumulada pela equipe de ECMO. Em centros de
referénciaem ECM O, essascomplicagdessdoinfreqlientes
e geralmente n&o tém repercussio no resultado final /.

AscomplicagBes mecénicascomo coagul osnocircuito,
embolia gasosa, rachadura em componentes do circuito e
falénciado oxigenador sdo maisfreqiientesdurante ECMO
em criangas maiores e adultos do que durante a ECMO
neonatal.

A maioriadas complicagBes clinicas sfo conseqlientes
a trés ateracbes que necessariamente ocorrem durante a
ECMO: aanticoal gulacdo, asinteracdes do sangue com as
superficies artificiais do circuito e as mudancas no padréo
defluxo sangliineo. Ascomplicagdesclinicasmaiscomuns
em ECMO neonatal, de acordo com os dados cumul ativos
daEL SO (Extracorporeal Life Support Organization), sdo
retencéo hidrica com necessidade de hemofiltrag&o, con-
vulsdes, hemorragia intracraniana, hemalise, hipertensdo
arterial, infeccéo e elevacdo de creatinina sérica

Com excecdo dahemorragiaou infarto intracraniano, a
maior partedascomplicacBessdo controlaveiscomrelativa
facilidade e, geralmente, ndo alteram significativamente o
resultadofinal. Ashemorragias sdo asprincipaiscomplica
¢des do suporte extracorpdreo prol ongado, sendo ahemor-
ragiaintracraniana(HIC), princi palmente em recém-nasci-
dos, acomplicagdo mais grave.

Critérios paraindicacdo de ECMO
Os critérios para indicagdo de ECMO no nosso grupo
s80 0s mesmos utilizados pela maioria dos centros de
ECMO, ou sgja
a) critérios genéricos: RN maior que 2.500g ou acima de
35 semanas de idade gestacional, sem coagulopatia,
sem cardiopatiacongénita, em ventilagdo mecéani capor
menos de 15 dias, sem anomalias cromossdmicas ou
congénitas incompativeis com avida
b) critériosespecificos: indice de oxigenag&o >40, deteri-
oracdo aguda do quadro clinico, parada ou faléncia
cardiaca, barotrauma, gradienteal véol o-arterial deoxi-
génio >620 mmHg e auséncia de resposta ao todos os
outros tratamentos disponivels.

Este Ultimo critério foi 0 mais decisivo paraindicacdo
de ECMO neste caso.
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Natentativa de abreviar o duracdo do suporte extracor-
poreo, foi utilizado o surfactante porcino. O emprego de
surfactante paraesse fimtem sido recomendado por alguns
autores, com afinalidade de reduzir o tempo de evolugdo
em ECMO%12,

Stillerman et al. estudaram o ef eito daadministracéo de
surfactante bovino em RNs, logo apds o inicio daECMO,
demonstrando uma reducgdo significativa na duracdo do
suporte extracorpdreoll,

Em um estudo randomizado e controlado feito por
Lotze e cols,, foi observado que a utilizagdo de multiplas
doses de surfactante bovino levaram aumamelhora signi-
ficativanafunc&o pulmonar de RNs atermo submetidos a
ECMO. Os autores verificaram ainda melhora na compla-
céncia pulmonar, aumento na concentracédo de proteina de
surfactante A no aspirado traqueal e uma diminui¢cdo da
necessi dade do suporte extracorpéreo®.

O melhor momento paraaadministracdo de surfactante
nao estdbem definido. Optamos por administrar aprimeira
dose apenas no 4° dia de ECMO, quando a crianga se
encontravasem edemaperiférico, earadiografiadepulmao
revelava o inicio da re-aeragdo pulmonar. De fato, seis
horas ap0s a administracdo de surfactante, observamos
sensivel melhora na fungdo pulmonar, permitindo répida
diminuic&o do suporte extracorpéreo (Figura 4).

Com relacdo as complicagdes do uso de surfacatante,
conforme os relatos da literatura, ndo constatamos efeitos
adversos que pudessem interferir com aevolugdo dacrian-
ca

A principal resisténciaquanto acriagcdo e amanutencéo
de um programade ECM O nos hospitai s pediatricos brasi-
leiros é relacionada ao custo do procedimento. Tal fato é
consequiente dadivulgagdo de or¢camentos superestimados
e ndo condizentes com a realidade do Brasil, por institui-

Indica administracéo

200
l do surfactante
180

160
140 l

120

100 l
80
60
40

20

Fluxo da bomba cc/kg/min

0 2h 24h 20 3 4 52 5 5 5°
dia dia dia dia dia dia dia

Tempo de ECMO

Figura4 - Fluxode ECMO durante os5 dias; observar adimi-
nuic¢do do fluxo apds aadministragdo de surfactante
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cOesestrangeiras, revistaselivrosespecializados. Taisorca-
mentosacabam gerando aidéiadeum procedimento decusto
proibitivo e impraticavel. As Tabelas 1 e 2 fazem uma
comparagdo, em dolares americanos, dos custos habitual-
meqtse descritos nessas publicagdes e os da nossa institui-
céo*e.

Tabelal- ComparagéodoscustosdeECMO nosEUA eBrasil.
(Material permanente)

Equipamento Custo EUA U$ CustoICr U$
1. Bomba 10.000,00 3.200,00
2. Sensor de presséo 1.000,00 150,00
3. Bladder box 3.000,00 Adaptado
4. Circulador de &gua 3.000,00 1.900,00
5. Console com bateria 2.500,00 1.500,00
6. Maguinade TCA 3.000,00 3.000,00
Total 22.500,00 9.750,00

Um dos maiores desafios na implantacdo de um novo
programade ECM O étreinar umaequipede” Especialistas
em ECMOQ", profissional -chave para o sucesso do progra-
ma. Esse profissional é responsével pelos cuidados conti-
NnUoSs com o circuito e com os control es de heparinizagdo e
trocas gasosas pela membrana. Em centros de ECMO,
enfermeiros e perfusionistas podem se qualificar para a
tarefaapostreinamento adequado. No hosso caso, optamos
por inicialmente estabel ecer a equipe apenas com perfusi-
onistas, pois estes sdo mais familiarizados com atécnicae
possuem maior conhecimento dafisiologia da Circulagdo
ExtracorpOrea. Entretanto, os perfusionistas implicam em

Tabela2 - Comparagdo decustos, material descartavel (avalia-
¢30 para 20 casos/ano)

Equipamento EUA (U$) ICr (U9$)

1. Oxigenadores (20casos/ano) 11.600,00 11.600,00
2. Circuitos sob medida 20 casos/ano  10.000,00  1.000,00
3. Catéteres/ano 12.000,00 12.000,00
4. Tubos de TCA/ano 5.000,00 5.000,00
Total: 38.600,00 29.600,00

61.000,00 39.350,00

Total: Permanente + Descartéveis

Obs.: fonte dos custos nos EUA: Bartlett RH, et al. Economics of Extracor-
poreal Life Support. In: Zwischenberger JB, Bartlett RH. ECMO:
Extracorporeal Cardiopulmonary Supportin Critical Care. Michigan: Extra-
corporeal Life Support Organization;1995. p.533-50.
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um custo adicional parao programa, pois sao profissionais
especializadosque habitual mentendo estdo adisposi¢cao de
hospitais pediétricos que ndo realizam cirurgias cardiacas.
Apesar disso, em instituicbes com caracteristicas seme-
Ihantes as nossas, recomendamos que tal orientagdo seja
seguidal®.
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