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RELATO DE CASO

Circulacdo extracorporea por membrana (ECMQO) em recém-nascido
com insuficiéncia respiratoria por sindrome de aspiragcdo meconial:

efeitos da administracdo de surfactante exogeno

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 a evolucdo clinica de recém-nascido portador
de insuficiéncia respiratdria grave neonatal secunddria a sindrome de
aspiracdo meconial tratado por circulagdo extracorpérea por membrana,
ou, conforme o termo consagrado em lingua inglesa, ECMO (Extracor-
poreal Membrane Oxygenation), o efeito do uso de surfactante exdgeno
neste caso e os custos do procedimento.

Método: descri¢do de um caso de sindrome de aspiragdo meconial,
tratado na UCINE (Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais) do
Instituto da Crianga Prof. Pedro de Alcantara, Hospital das Clinicas da
Universidade de Sdo Paulo.

Resultados: o suporte extracorpéreo teve a duragdo de 5 dias, sem
complicagdes clinicas ou mecanicas. Surfactante exégeno de origem
porcina foi administrado no 4° dia, apés o qué observamos uma melhora
significativa na complacéncia pulmonar. O recém-nascido pdde entdo
ser rapidamente decanulado. Os custos do tratamento foram compativeis
com a realidade nacional em relagdo a um recém-nascido criticamente
enfermo.

Conclusodes: a ECMO ¢ indicada em casos de insuficiéncia respira-
téria neonatal que nio respondam a outros tratamentos existentes. Deve
ser disponivel em Unidades de Tratamento Intensivo (UTIs) neonatais de
hospitais tercidrios e ser empregada conforme critérios bem estabeleci-
dos. A utilizacdo de surfactante exdgeno aparentemente antecipou a
retirada da ECMO e, portanto, deve ser considerada em casos semelhan-
tes. Os custos do tratamento justificam a organizagdo de Equipes de
ECMO nessas UTIs.
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Abstract

Objectives: to present the clinical outcome of a newborn with severe
respiratory distress secondary to meconium aspiration syndrome and
treated by extracorporeal membrane oxygenation (ECMO); and to 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
syndrome and treated at the neonatal ICU of the Instituto da Crianga Prof.
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 4th 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 healthcare in
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 decannulation 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 extracorpdreo pro-
longado utilizados especialmente em recém nascidos porta-
dores de insuficiéncia respiratéria aguda que ndo respon-
dem aformas “convencionais” de tratamento!. Mais de cem
centros pedidtricos no mundo dispdem rotineiramente des-
sa tecnologia, tendo tratado mais de 19.000 criangas até o
momento. Apresentamos o primeiro caso de recém-nascido
tratado com ECMO no Instituto da Criancga Prof. Pedro de
Alcantara do 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 de parto vaginal com 39 semanas de idade gestacio-
nal, foi transferido no segundo dia de vida por insuficiéncia
respiratéria grave por Sindrome de Aspiracdo Meconial
(SAM). Por ocasido da transferéncia, foi introduzido um
dreno tubular sob selo d’dgua em hemitérax esquerdo para
tratamento de um pneumotérax. O tratamento inicial con-
sistiu em ventilacdo mecanica convencional com Fragdo
Inspirada de Oxigénio (FiO,) 1,0, freqiiéncia respiratdria
(FR) 60, pressao expiratéria final (Peep) 4mmHg, pressao
inspiratéria (PINSP) 25mmHg. A gasometria arterial sob
esses parametros indicou pH 7,6; PO2 45,4, PCO2 52,7;
SatO,86%. O ecocardiograma demonstrou sinais de Hiper-
tensdo Pulmonar grave. O ultra-som de crinio e os testes de
coagulacdo sangiiinea foram normais. Iniciou-se a adminis-
tracdo de drogas inotrépicas (Dopamina e Dobutamina) em
conseqiiéncia de hipotensao arterial e ma perfusao periféri-
ca. Apés 4 horas de tratamento, ndo houve melhora dos
pardmetros respiratdrios, sendo iniciada a administracio de
Oxido Nitrico inalatério (NOi), 20 p.p.m., aumentando-se
a concentragdo de acordo com a necessidade até 30p.p.m.
A gasometriaarterial apds 18 horas em NOireveloupH7,5;
PO2 125,9; PCO2 50,2; SatO2 98%. Os parimetros gasomé-
tricos pioraram progressivamente, apesar dos altos paradme-
tros ventilatérios e da concentragdo elevada de Noi. Como
ndo observamos melhora da oxigenagdo apesar do maximo
tratamento empregado, indicamos ECMO. A gasometria
imediatamente anterior ao inicio da ECMO revelou pH
7,48; PO, 43,9; PCO, 58,9.

Evolugcao da ECMO

Realizamos a canulagdo da Artéria Cardtida Direita e
Veia Jugular Direita através de uma cervicotomia (Figura
1). Utilizamos uma canula arterial 12F e canula venosa 14F.
Foi iniciado o ECMO venoarterial, conforme a técnica
descrita classicamente!-2. O circuito para ECMO, a bomba
derolete e o circulador de dgua utilizados foram fornecidos
por Braile Biomédica. A membrana utilizada foi AVECOR
0800.
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O fluxo da circulag@o extracorpérea foi inicialmente
mantido em 120 cc/kg e diminuido conforme a tolerado
pela crianga, com o objetivo de manter a PO, entre 70 € 90
mmHg e a PCO, entre 40 ¢ 50 mmHg. A ventilagdo
mecénica foi mantida com parametros minimos, ou seja,
FiO, 0,3; FR 12/min; Peep SmmHg; e Pinsp 20mmHG. O
Tempo de Coagulagdo Ativado (TCA) foi mantido entre
180 e 220 segundos por meio da titulagdo de heparina. A
contagem de plaquetas foi mantida acima de 100.000/ mm?>
e o hematdcrito acimade 40%, sendo realizadas transfusoes
quando necessdrias.

No terceiro dia de curso de ECMO foi administrado
surfactante exdgeno de origem porcina, na dose de 100mg/
kg, dose que foi repetida apds 12 horas, segundo protocolo
institucional de investigagdo do uso de surfactante naSAM.
Seis horas apds a administragdo da primeira dose do surfac-
tante, observamos significativa melhora da complacéncia
pulmonar, traduzida pelo clareamento de ambos os pul-
mdes a radiografia, maior expansibilidade pulmonar a
ventilagdo mecanica e rdpida diminuigdo do fluxo de circu-
lagdo extracorpdrea (Figuras 2 e 3). O RN pdde ser decanu-
lado no 5° dia de ECMO. O tempo total do RN em ECMO
foi de 116 horas.

Figura 1 - Canulaarterial e venosa em incisdo cervi-
cal direita para ECMO veno-arterial
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Figura 2 - Radiografia de térax de recém-nascido no 4° dia de
ECMO, antes da administrag¢do de surfactante

Complicagoes

Nao foram observadas complicagdes mecanicas. No
segundo dia de ECMO observamos hemoglobintria que
clareou espontaneamente, diminuindo-se o fluxo de ECMO.
Nao houve complicag¢des hemorrdgicas. Um pequeno no-
dulo de 1,5cm 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 Cefalosporina com boa resposta. O
RN foi extubado no 3° dia pds-ECMO, mas necessitou
reintubagdo devido a obstrugdo traqueal alta por laringite.

Figura 3 - Radiografia de térax de recém-nascido no 4° dia de
ECMO, 6 horas apds a administragdo de surfactante

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

Discussao

A ECMO ¢ indicada no tratamento de RNs portadores
de insuficiéncia respiratéria grave que ndo respondem a
outras terapias existentes, desde 1986!-3. E uma tecnologia
complexa, trabalhosa, que requer um treinamento prévio
adequado. Nas ultimas duas décadas, o uso de ECMO
cresceu de forma acentuada, tornando-se tratamento roti-
neiro em UTIs pedidtricas tercidrias, permitindo uma so-
brevida de até 95% em criangas que teriam um indice
mortalidade presumida superior a 80%%.

Com o aprimoramento da técnica, o emprego de ECMO
se tornou muito mais seguro e eficiente. Nas patologias
respiratdrias tipicas do RN, como raramente hd necessidade
de suporte cardiovascular por faléncia cardiaca, é possivel
realizar a técnica de ECMO veno-venosa. Essa técnica
consiste na utilizacdo de um catéter de duplo limen, que
pode ser introduzido por puncdo ou disseccdo, pela veia
jugularinternaaté o atrio direito, para drenagem e reinfusao
do sangue durante a circula¢do extracorpdrea. Essa técnica
mais simplificada evita a ligadura da artéria carétida e tem
se mostrado igualmente eficiente e segura. Atualmente é a
primeira opgdo técnica em muitos centros>.

Os beneficios do emprego de ECMO em casos selecio-
nados ndo se limitam ao aumento da sobrevida, especial-
mente no periodo neonatal. Sabe-se que RNs tratados com
ECMO tém menor incidéncia de seqiielas respiratérias e
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cardiacas, quando comparados a RNs de mesma gravidade
tratados por métodos convencionais. Esses RNs também
necessitam menos acompanhamento ambulatorial e por
menor tempo, bem como um menor nimero de reinterna-
gf)esﬁ.

As complica¢des de ECMO podem ser divididas em
dois tipos: mecanicas, isto €, aquelas que ocorrem no
préprio circuito extracorpéreo, e do paciente. Quanto mai-
or o tempo em ECMO, maior aincidéncia de complicacdes.

A incidéncia, gravidade e as conseqii€ncias das compli-
cacdes mecanicas sdo diretamente relacionadas a experién-
cia acumulada pela equipe de ECMO. Em centros de
referénciaem ECMO, essas complicagdes sdo infreqiientes
e geralmente ndo tém repercussdo no resultado final’.

As complicacdes mecanicas como codgulos no circuito,
embolia gasosa, rachadura em componentes do circuito e
faléncia do oxigenador sdo mais freqiientes durante ECMO
em criangas maiores e adultos do que durante a ECMO
neonatal.

A maioria das complicacdes clinicas sdo conseqiientes
a trés alteracdes que necessariamente ocorrem durante a
ECMO: a anticoalgulacgdo, as interagcdes do sangue com as
superficies artificiais do circuito e as mudancas no padrdo
de fluxo sangiiineo. As complicacdes clinicas mais comuns
em ECMO neonatal, de acordo com os dados cumulativos
da ELSO (Extracorporeal Life Support Organization), sao
retengdo hidrica com necessidade de hemofiltracdo, con-
vulsdes, hemorragia intracraniana, hemolise, hipertensao
arterial, infec¢@o e elevacdo de creatinina sérica.

Com exce¢do da hemorragia ou infarto intracraniano, a
maior parte das complicagdes sdo controldveis comrelativa
facilidade e, geralmente, ndo alteram significativamente o
resultado final. As hemorragias sdo as principais complica-
¢des do suporte extracorpéreo prolongado, sendo a hemor-
ragiaintracraniana (HIC), principalmente em recém-nasci-
dos, a complicagc@o mais grave.

Critérios para indicacd@o de ECMO
Os critérios para indicacdo de ECMO no nosso grupo
sdo os mesmos utilizados pela maioria dos centros de

ECMO, ou seja:

a) critérios genéricos: RN maior que 2.500g ou acima de
35 semanas de idade gestacional, sem coagulopatia,
sem cardiopatia congénita, em ventilagdo mecanica por
menos de 15 dias, sem anomalias cromossOmicas ou
congénitas incompativeis com a vida.

b) critérios especificos: indice de oxigenacao >40, deteri-
oracdo aguda do quadro clinico, parada ou faléncia
cardiaca, barotrauma, gradiente alvéolo-arterial de oxi-
génio >620 mmHg e auséncia de resposta ao todos os
outros tratamentos disponiveis.

Este tltimo critério foi o mais decisivo para indicagéo
de ECMO neste caso.
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Na tentativa de abreviar o duracao do suporte extracor-
poéreo, foi utilizado o surfactante porcino. O emprego de
surfactante para esse fim tem sido recomendado por alguns
autores, com a finalidade de reduzir o tempo de evolugdo
em ECMO?%-12,

Stillerman et al. estudaram o efeito da administrag¢do de
surfactante bovino em RNs, logo ap6s o inicio da ECMO,
demonstrando uma redugdo significativa na duragdo do

suporte extracorpéreo! !,

Em um estudo randomizado e controlado feito por
Lotze e cols., foi observado que a utilizagao de multiplas
doses de surfactante bovino levaram a uma melhora signi-
ficativa na fungdo pulmonar de RNs a termo submetidos a
ECMO. Os autores verificaram ainda melhora na compla-
céncia pulmonar, aumento na concentracdo de proteina de
surfactante A no aspirado traqueal e uma diminui¢do da
necessidade do suporte extracorpéreo”.

O melhor momento para a administracio de surfactante
nao estd bem definido. Optamos por administrar a primeira
dose apenas no 4° dia de ECMO, quando a crianga se
encontrava sem edema periférico, e aradiografia de pulmao
revelava o inicio da re-aeragdo pulmonar. De fato, seis
horas apds a administracdo de surfactante, observamos
sensivel melhora na fung¢éo pulmonar, permitindo rdpida
diminui¢do do suporte extracorpéreo (Figura 4).

Com relagd@o as complicacdes do uso de surfacatante,
conforme os relatos da literatura, ndo constatamos efeitos
adversos que pudessem interferir com a evolucdo da crian-
ca.

A principal resisténcia quanto a criagdo e & manutencao
de um programa de ECMO nos hospitais pedidtricos brasi-
leiros € relacionada ao custo do procedimento. Tal fato é
conseqiiente da divulgagao de or¢amentos 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

Figura 4 - Fluxo de ECMO durante os 5 dias; observar a dimi-
nui¢do do fluxo apds a administragdo de surfactante
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coOes estrangeiras, revistas e livros especializados. Tais orca-
mentos acabam gerando aidéia de um procedimento de custo
proibitivo e impraticdvel. As Tabelas 1 e 2 fazem uma
comparacao, em ddlares americanos, dos custos habitual-
mente descritos nessas publicagcdes e os da nossa institui-
95013.

Tabela 1 - Comparagao dos custos de ECMO nos EUA e Brasil.
(Material permanente)

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

Um dos maiores desafios na implantagdo de um novo
programa de ECMO é treinar uma equipe de “Especialistas
em ECMO?”, profissional-chave para o sucesso do progra-
ma. Esse profissional € responsavel pelos cuidados conti-
nuos com o circuito e com os controles de heparinizagado e
trocas gasosas pela membrana. Em centros de ECMO,
enfermeiros e perfusionistas podem se qualificar para a
tarefa apds treinamento adequado. No nosso caso, optamos
por inicialmente estabelecer a equipe apenas com perfusi-
onistas, pois estes sdo mais familiarizados com a técnica e
possuem maior conhecimento da fisiologia da Circulacao
Extracorpdrea. Entretanto, os perfusionistas implicam em

Tabela 2 - Comparacio de custos, material descartavel (avalia-
¢do para 20 casos/ano)

Equipamento EUA (U$) ICr (U$)

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

Total: Permanente + Descartaveis 61.000,00 39.350,00

Obs.: fonte dos custos nos EUA: Bartlett RH, et al. Economics of Extracor-
poreal Life Support. In: Zwischenberger JB, Bartlett RH. ECMO:
Extracorporeal Cardiopulmonary Support in Critical Care. Michigan: Extra-
corporeal Life Support Organization;1995. p.533-50.
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um custo adicional para o programa, pois sdo profissionais
especializados que habitualmente ndo estdo adisposi¢do de
hospitais pedidtricos que néo realizam cirurgias cardiacas.
Apesar disso, em instituicdes com caracteristicas seme-
lhantes as nossas, recomendamos que tal orientacdo seja
seguidal?.
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