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EDITORIAL

Medicina intensiva: a oxigenagao extracorporea é
factivel no Brasil?

Critical care medicine: extracorporeal oxygenation is feasible in
Brazil?

O suporte ventilatério é um dos principais motivos de interna¢io em uni-
dades de terapia intensiva (UTI) desde a criagdo dessas unidades, motivada jus-
tamente por essa finalidade imediata, durante a epidemia de poliomielite na
Europa."? Em 1967, Ashbaugh descreveu uma série de casos graves, marcados
por insuficiéncia respiratéria, cianose, hipoxemia refratdria 4 oxigenoterapia e
alta mortalidade, condigao que ficou conhecida com sindrome do desconforto
respiratorio agudo (SDRA).® Passados quase 50 anos da descri¢io da sindrome,
o tratamento de SDRA ainda representa um dos maiores desafios para a medi-
cina intensiva, persistindo com altas mortalidade e morbidade.* Diversas mo-
dalidades terapéuticas foram propostas com resultados varidveis, inclusive em
termos de custos. Essas terapias envolvem estratégias de ventilagio mecanica,®®
posicionamento de pacientes,” uso de medicagdes e misturas gasosas,'?
outras. Recentemente, voltou a ganhar forca a terapia de oxigenacio por mem-
brana extracorpérea (ECMO).(1319

AECMO, advinda das cirurgias com necessidade de circulagao extracorpérea,

j& vem sendo utilizada como terapia para SDRA desde a década de 1970,"5 com
(16,17

entre

resultados iniciais pouco favordveis."®'"” Entretanto, a terapia nunca foi defini-
tivamente abandonada e, em 2009, com a pandemia da gripe por influenza
A HINI, o uso da ECMO mostrou resultados mais promissores em grandes
séries de casos em paises desenvolvidos."® Certamente, contribuiram para es-
ses resultados a troca de informagdes entre centros com experiéncia no méto-
do e a qualificagio profissional. No Brasil, o grupo de Park,"” entre outros,®”
demonstrou a factibilidade do emprego da técnica no suporte de pacientes com
SDRA refratirios ao tratamento convencional em nossas unidades. Entretanto,
em nosso pais, esse know-how estd restrito a alguns poucos grupos, ¢ o uso da
ECMO, na maioria dos servicos, é apenas eventual.

A incorporagio de novas modalidades terapéuticas, especialmente quando sdo
invasivas ou incorrem em risco significativo ao paciente, torna-se um dilema na
decisdo da equipe assistencial. Mesmo quando existem dados sobre sua eficicia
em estudos controlados, é natural que o médico e a equipe multidisciplinar hesi-
tem em tomar uma atitude ainda pouco difundida em seu meio.*"??

Do ponto de vista do gestor, o dilema pode ser ainda mais dificil de ser
resolvido. Incorporar uma nova tecnologia que demande recursos significativos
pode acarretar na escassez de recursos para outras atividades assistenciais ja con-
solidadas. Ao contrdrio da equipe assistencial, o gestor tem menos elementos
para fundamentar sua decisao em literatura cientifica e, muitas vezes, pauta-se
em elementos ndo mensurdveis, com grande possibilidade de incorrer em viés
cognitivo. Levantamento recente aponta que a incorporagio de tecnologia em
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saide em nivel hospitalar raramente se baseia em andlises
de custo-efetividade.®® O estudo de Park et al., neste
nimero da RBTT, pode ser um desses poucos elementos
a balizar minimamente a decisdo de um gestor que tenha
inten¢do de tomar decisbes quantitativamente justificiveis
em nosso meio.?¥

O estudo apresentado sugere que a ECMO tenha
uma relacio de custo-efetividade aceitdvel em nosso meio,
chegando a apresentar, em alguns cendrios hipotéticos, a
possibilidade de economia de recursos com ganho de sobre-
vida ajustada. Devemos ressaltar que andlises econdmicas,
em sadde, devem ser realizadas com os parimetros (espe-
cialmente de custo) especificos para a regido em questdo. Ao

contrdrio dos estudos clinicos de eficicia, a generalizagao de
resultados feitos em paises distantes ¢ muito pequena, pois
ocorrem mudangas tanto com relagio a valores do custo
individual dos elementos terapéuticos, quanto a quantidade
dos elementos empregados nas situagoes estudadas.

A andlise apresentada nao ¢ definitiva, como os autores
admitem desde o titulo do artigo, mas traz luz a um
tema importante na medicina intensiva, de um ponto de
vista pouco explorado - especialmente na drea de técni-
cas e equipamentos. Ainda seria interessante um estudo
empirico sob esse tema, mas os autores ji nos fornecem
elementos para uma decisao mais fundamentada, a partir
deste momento.
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