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venoarterial em um paciente politraumatizado

Hemodynamic and respiratory support using venoarterial

extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) in a polytrauma

patient

RESUMO

Existem poucos relatos na literatu-
ra sobre o uso de oxigenagio extracor-
pérea por membrana venoarterial por
dupla disfuncio decorrente de contusio
cardiaca e pulmonar no paciente poli-
traumatizado. Relatamos o caso de um
paciente de 48 anos, vitima de acidente
de motocicleta e automével, que evoluiu
rapidamente com choque refratdrio com
baixo débito cardiaco por contusio mio-
cdrdica e hipoxemia refratdria decorrente

de contusio pulmonar, térax instdvel e
pneumotérax bilateral. O suporte extra-
corpéreo foi uma medida efetiva de res-
gate para esse caso dramdtico, e o seu uso
pdde ser interrompido com sucesso no
40 dia apds o trauma. O paciente evoluiu
com extenso infarto cerebral, morrendo
no 7° dia de internacio.

Descritores: Oxigenagio; Choque
cardiogénico; Lesio pulmonar aguda;
Traumatismos craniocerebrais; Relatos
de casos

INTRODUCAO

A utilizagio de oxigenacio extracorpérea por membrana (ECMO) para supor-
te respiratdrio ganhou papel de destaque como medida de resgate para hipoxemia
refratdria na infeccao por HIN1."” Em nossa institui¢ao, recentemente adotamos
protocolo para utilizagio de ECMO nas unidades de terapia intensiva (UTI) em
casos selecionados de disfun¢io cardiopulmonar refratdria as medidas habituais.

A modalidade venoarterial, em que o sangue venoso ¢ oxigenado e bombea-
do para o sistema arterial, fornece suporte total/quase total cardiorrespiratério. Na
maioria dos casos, essa modalidade ¢ utilizada em pacientes com dificuldade de
desmame de circulagao extracorpdrea em cirurgias cardiacas, ap6s infarto agudo do
miocdrdio ou em situagbes de parada cardiorrespiratéria refratdria a ressuscitagao
cardiopulmonar.?’

Poucos relatos contemplam a utilizagio da ECMO para disfun¢oes simultineas
cardfaca e pulmonar apés trauma.®¥ Relatamos o caso de paciente de 48 anos que
desenvolveu contusao cardiaca e pulmonar, em quem a utilizagio de ECMO veno-
arterial foi capaz de reverter o choque cardiogénico e hipoxemia até a recuperacio
cardiorrespiratdria.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 48 anos, sem comorbidades foi trazido por transporte
aéreo ao Hospital das Clinicas ap6s acidente automobilistico (automével e motocicle-
ta). O paciente dirigia a motocicleta e nao usava capacete. No local, tinha na oximetria
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saturacio arterial de 90% em ar ambiente, com tdrax instdvel,
freqiiéncia cardiaca de 130 batimentos por minuto, pressio ar-
terial sistémica de 80/40 mmHg e escala de coma de Glasgow
(ECG) de 12. Durante o transporte, foi realizada intubagao
orotraqueal, feita pun¢io de alivio em hemitérax direito e ex-
pansio volémica com 1.000 ml de soro fisioldgico.

A admissio no pronto-socorro, encontrava-se com ECG
3, pupilas midticas, em prancha rigida com colar cervical,
sob ventilagio mecAnica invasiva, com ausculta diminuida e
enfisema de subcutaneo tordcico e hipotenso. Ultrassonogra-
fia dirigida (Focused assessment with sonography for trauma —
FAST) foi negativa. O térax foi drenado bilateralmente com
saida de 350 ml de sangue a direita. Persistiu hipotenso apesar
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de expansio com cristal6ides, necessitando de acesso venoso
central e vasopressores.

Os exames tomograficos computadorizados (TC) de cra-
nio, térax, abdomen e pelve revelaram: pequena contusio
frontal 4 esquerda (sem indicagio de abordagem cirtrgica)
com leve assimetria de ventriculos laterais, indicando provavel
edema cerebral 4 direita; no térax mdltiplas fraturas de arcos
costais; extenso pneumotorax e pneumoperica’trdio; contusao
pulmonar bilateral; fratura de processos espinhosos de vérte-
bras tordcicas; fraturas de processos transversos de vértebras
lombares e de osso iliaco esquerdo, com extensdo para pubis
e acetdbulo (tomografia de térax e cranio representadas nas

figuras 1 e 2).

Figura 1 - A) Radiografia de térax de entrada com pneumotdrax bilateral e extensa consolidagio a direita, além de fraturas
de arcos costais. B) Tomografia Computadorizada inicial de térax com pneumotérax e extensas drea de consolidagoes
bilateralmente, compativel com politrauma com contusio pulmonar. C) Controle evolutivo radiolégico na retirada do suporte
extracorpéreo com melhora da contuséo pulmonar e do pneumotérax.

Figura 2 - A) Tomografia de cranio inicial com pequena assimetria de ventriculos laterais denotando edema encefdlico

provavelmente decorrente de isquemia. B) Tomografia de cranio no 5° dia de internagio, j4 sem suporte extracorpéreo, com
extenso infarto hemisférico a esquerda. C) Transformagao hemorragica do infarto apés craniectomia frontoparietal esquerda.
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Na UTI, evoluiu com dificuldade de ventilagio pela con-
tusdo pulmonar extensa, mesmo apds drenagem bilateral efe-
tiva. Além disso, necessitou de doses crescentes de noradrena-
lina e dobutamina devido aos sinais periféricos compativeis
com baixo débito cardfaco (sudorese, frialdade e enchimento
capilar lento). Foi realizado ecocardiograma a beira-leito que
revelou, na janela sub-costal, ventriculo esquerdo extrema-
mente dilatado (didmetro diastélico do ventriculo esquerdo
de 6 cm) e hipocinético com fragio de ejecio estimada em
0,08 pelo Teicholz. O indice cardiaco medido pelo Doppler
esofdgico foi de 0,8 L/m™

Cerca de 18 horas apés o trauma, a despeito da utiliza-
¢do de 4 mcg/kg/min de noradrenalina e 20 mcg/kg/min
de dobutamina, houve piora hemodinimica progressiva
com pressdo arterial média de 50 mmHg, além de sudore-
se profusa e perfusdo periférica lentificada. Nesse momento,
o paciente encontrava-se sob ventilagio mecinica no modo
assitido-controlado a pressao, com fragio inspirada de oxigé-
nio (FiO,) de 1,0, pressao expiratéria final (PEEP) de 10 cm
H,O, pressio inspiratéria de 25 cm H,O (delta de pressio
ou “driving pressure” de 15 cm H,0), tempo inspiratério de
0,75s e frequéncia respiratéria de 30. Com esses parAmetros,
a gasometria arterial revelou PaO, de 56 mmHg, saturagao de
84%, O lactato era de 3,1 mEq/L (28mg/dL), e teve elevacao
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progressiva nos exames subsequentes, com a e saturagio ve-
nosa central de 57% (coluna Basal na tabela 1).

Diante do iminente risco de morte por choque cardio-
génico e hipoxemia refratdria, o grupo de ECMO de nossa
institui¢io optou por iniciar o suporte com ECMO venoar-
terial como medida de resgate para o suporte cardiorrespira-
torio. Foram instaladas, por técnica de Seldinger, canulas (22
Fr) de drenagem em veia femural comum direita e cAnula
de devolugio em artéria femoral direita, com cateter 8F para
perfusao distal do membro inferior direito. Utilizamos bom-
ba magnética centrifuga com membrana de oxigenagio de
polimetilpenteno (Rotaflow / Jostra Quadrox, Maquet Car-
diopulmonary AG, Hirrlinger, Alemanha). O fluxo de san-
gue inicial foi de 4.500 ml/min, com fluxo de gds (“Sweeper”
com oxigénio puro) de 6.000 ml/min.

O grupo multidisciplinar de ECMO do Hospital das Cli-
nicas de Sdo Paulo e do Hospital Sirio Libanés ¢ composto
por enfermeiros, médicos e fisioterapeutas, nao havendo uma
pessoa especifica escalada para cuidar do aparato de suporte
extracorpéreo, sendo este cuidado pela equipe de plantao.

Apbs o inicio da ECMO, houve melhora hemodinimica
e respiratdria progressiva, que permitiu desmame da dobuta-
mina e redugio da dose de noradrenalina para 0,5 mcg/kg/
min (cerca de 8 h apds seu inicio), com pressao arterial média

Tabela 1 — Evolugao clinica do paciente, incluindo parimetros hemodinimicos, respiratérios, neuroldgicos (Sedation-Agitation
Scale) e de disfungoes organicas (Sequential Organ Failure Assessment score — SOFA)

Basal Inicio ECMO

1o dia ECMO  Ultimo dia ECMO  Apés decanulacio

PEEP (cmH,0) 10 10
FIO, ventilador 1 0,4
Frequéncia respiratéria (ipm) 30 10
Noradrenalina (mcg/kg/min) 4 0,5
Dobutamina (mcg/kg/min) 20 0
Fluxo de sangue ECMO (L/min) na 4-4,5
Fluxo de gds ECMO (L/min) na 4-6
FIO, ECMO na 1
Frequéncia cardfaca (bpm) 160 120
Pressdo arterial média (mmHg) 50 70
pH 7,28 7,19
pO, 56 316
Saturagio arterial de O, 84 99,8
pCO, 31 32
Bicarbonato 14 12
Base excess -11 -15
Lactato 28 59
SAS 1-2 1-2
SOFA 17 17

10 10 5
0,3 0,21 0,6
10 10 14-30
0,19-1,38 0,06-0,03 0
0 0 8
4 4-45 na
4 4 na
0,4 0,4 na
64-156 104-120 100-127
64-71 65-80 53-91
7,11 7,4 7,42
126 58 62
97 90 92
25 43 44
14 27 28
-19 2 3,1
96 32 19
1-2 2 2
16 14 14

ECMO - oxigenagao extracorpérea por membrana; PEEP - pressdo expiratéria final; FiO, - fragdo inspirada de oxigénio; SAS - Sedation-Agitation

Scale; SOFA - Sequential Organ Failure Assessment score.

Os dados da coluna Basal representam a situagao do paciente 18h apéds o trauma, imediatamente antes do inicio da ECMO.
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de 70 mm Hg, sem curva de pressdo ou pressio de pulso (da
onde deduzimos que todo o fluxo sanguineo nesse momen-
to provinha da ECMO, ou seja, que ndo havia pulsatilidade
induzida pela ejecio cardiaca ou débito cardiaco intrinseco).
Foram mantidos pardmetros minimos de ventilagao mecni-
ca, com PEEP de 10 cm H, O, pressdo inspiratéria de 20 cm
H,O (delta de pressao 10 cmH,0) e FiO, de 0,3 (modo pres-
s3o controlada).®) A gasometria revelou corregao da hipdxia,
porém, acidose metabélica com hiperlactactemia importante.
Os pardmetros da ECMO foram ajustados conforme indices
de perfusdo e oxigenagao (Tabela 1).

Durante a permanéncia na UTI, o paciente recebeu so-
mente analgesia com fentanil continuo (0,25 — 0,5 mcg/kg/
minuto), persistindo com nivel de consciéncia rebaixado
(ECG 5T, Sedation-Agitation Scale - SAS 1-2). No segundo dia
de internagio, realizamos ultrassom a beira-leito que revelou
bainha dptica alargada (6 mm) e desvio das estruturas da li-
nha média, porém, durante o suporte extracorpéreo, as con-
digoes clinicas do paciente nao permitiram nova avaliagdo por
tomografia. Como ndo pudemos esclarecer qual a natureza do
provével evento intracraniano, optamos por manter analgesia
com fentanil e observar nivel de consciéncia até que o exame de
imagem pudesse ser realizado, monitorizando a possibilidade
de dor pelas reagdes comportamentais/fisioldgicas.

Devido ao sangramento pelo dreno tordcico (1,5 L no
primeiro dia), com necessidade de politransfusio, e a condi-
¢do neuroldgica acima descrita, o paciente ndo foi anticoagu-
lado durante todo o periodo que permaneceu em ECMO.

Apesar das disfunges organicas, como insuficiéncia renal
aguda (necessitando de hemofiltragio) e plaquetopenia, além
de sinais de isquemia de extremidades, pior no membro in-
ferior direito (onde havia cAnula de devolugio arterial), pro-
gressivamente houve melhora da fun¢io cardiaca e pulmonar.
No 4° dia de suporte, havia curva de pressio de pulso na
pressao arterial invasiva, e ecocardiograma transtordcico esti-
mou fragao de ejegao do ventriculo esquerdo em 0,3. Houve
melhora radioldgica do quadro pulmonar. O suporte inotré-
pico com dobutamina foi entdo reiniciado e o paciente foi
decanulado com sucesso (Tabela 1).

No dia seguinte a decanulagdo, o paciente apresentou
anisocoria e piora do nivel de consciéncia (ECG 3T, SAS 1)
e nova TC de crénio revelou infarto hemisférico a esquerda
(Figura 2).

O paciente foi submetido a craniectomia descompressiva
frontotemporal esquerda, com duraplastia. O controle radio-
légico pés-operatério demonstrou sangramento importante
apds a despressurizagio encefdlica (Figura 2), com deteriora-
¢do neuroldgica.

No dia seguinte, evoluiu com exame clinico compativel
com morte encefilica, que nao pdde ser confirmada pelo uso
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intraoperatério de tionembutal. ApéSs cerca de 24 horas, apre-
sentou morte somatica.

DISCUSSAO

H4 um conjunto de evidéncias razodvel que aponta para
um beneficio da utiliza¢ao de suporte extracorpdreo para hi-
poxemia grave na pediatria.?’ Em adultos, apesar de literatura
mais escassa,” houve recentemente novo impulso para a uti-
lizacao da ECMO, em parte devido aos avangos tecnolégicos
(como exemplo, membranas mais biocompativeis e durdveis),
mas especialmente dada a abundancia de casos de hipoxemia
refratdria durante a epidemia de gripe por HIN1.V

O suporte extracorpéreo provavelmente foi aliado decisi-
vo nos bons resultados encontrados na Austrdlia no manejo
da hipoxemia refratdria associada a HIN1.?) Recentemen-
te, um estudo randomizado apontou para possivel benefi-
cio dessa terapia em paciente com insuficiéncia respiratéria
aguda grave secunddria a lesdo pulmonar aguda / sindrome
da anggstia respiratéria aguda na populagio adulta, onde
o principio de utilizagio da ECMO foi evitar lesao ao pul-
mio induzida pela ventilagio mecinica, utilizando volumes
e pressdes mais baixos no ventilador. Questionamentos im-
portantes acerca desse estudo incluem o fato de que ECMO
foi utilizada em 68 dos 90 pacientes randomizados para essa
terapéutica e a ocorréncia de 6bitos de pacientes em trnsito
para os centros especializados em ECMO.®

Além disso, o pequeno nimero de estudos clinicos com
metodologia adequada nao permite conclusio de beneficio
dessa terapia em adultos, o que foi enfatizado por recente re-
visdo sistemdtica sobre o tema. Dessa forma, atualmente a
oxigenagio extracorpérea permanece como medida de resga-
te quando terapéuticas tradicionais falharam.

Com base nisso, uma equipe multiprofissional foi orga-
nizada em nossa institui¢do para utilizacgio de ECMO em
casos selecionados de hipoxemia refratdria. As indicagoes
assemelham-se aquelas utilizadas no estudo randomizado
CESAR,® e o objetivo ¢ oferecer alternativa para paciente
em quem as medidas habituais de manejo de hipoxemia (ex.:
manobras de recrutamento alveolar, éxido nitrico, ventilacio
de alta freqiiéncia) mostrem-se ineficientes e/ou lesivas (p.e.
barotrauma, necessidade de pressoes de vias aéreas elevadas
para manutengio de ventilagio aceitdvel).

O desenvolvimento de hipoxemia importante decorrente
de contusao pulmonar nio é evento raro, e a necessidade de
oxigenagio extracorpdrea em alguns desse pacientes é relatada
pela literatura médica.”

Entretanto, o caso aqui descrito foge ao habitual. O pa-
ciente apresentava-se com hipoxemia refratria decorrente de
multiplos mecanismos de injtria (contusio pulmonar, pneu-
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motdrax extenso bilateral e térax instdvel), com relacio PaO,/
FiO, de 56. As medidas freqiientemente utilizadas nesse con-
texto teriam sido inadequadas ou potencialmente maléficas
(como exemplo, o recrutamento alveolar poderia agravar a
fistula aérea bilateral, a posi¢iao prona seria contra-indicada
pela instabilidade hemodinimica extrema).

Como comemorativo, o paciente apresentava choque
refratdrio & expansio volémica, vasopressores e inotropicos.
Avaliagao com ecocardiograma transtordcico e medida mini-
mamente invasiva do débito cardiaco revelou franco choque
cardiogénico provavelmente decorrente de uma contusio
miocdrdica. Diante do risco iminente de morte, com pos-
sibilidades terapéuticas esgotadas, optamos por utilizagao de
ECMO venoarterial, com suporte cardiorrespiratério total,
dando suporte simultaneamente as disfungoes respiratéria e
hemodinimica. Melhora significativa ocorreu rapidamente
(Tabela 1), o que permitiu a recuperagio progressiva da fun-
¢ao pulmonar e cardiaca, culminando com a interrupgao do
suporte extracorpéreo apds 4 dias.

Nesse periodo, havia sinais clinicos (nivel de conscién-
cia) e radioldgicos (ultrassom transcraniano e alargamento
de bainha éptica) que denotavam hipertensio intracraniana.
Apesar disso, nao havia condi¢oes clinicas de transporte para
nova tomografia de crinio, haja vista a dependéncia total do
suporte hemodinimico e respiratério, e o paciente faleceu em
decorréncia da leso intracraniana que nio pdde ser avaliada e
tratada anteriormente.

Poucos relatos contemplam a utilizagio de ECMO veno-
-arterial com suporte cardiopulmonar total em pacientes viti-
mas de trauma. Perchinsky et al. relataram 50% de sobrevida
na casuistica de 6 pacientes com utilizagio dessa modalida-
de como resgate em pacientes com politraumatismo grave,
que deterioravam a despeito da terapéutica habitual.”’ Mais
recentemente, Masiakos et al. relataram sucesso no manejo
de paciente com contusio pulmonar e miocdrdica, além de
ruptura de masculo papilar de ventriculo direito e regurgi-
tamento tricispide significativo, que se apresentou com hi-
poxemia importante, instabilidade hemodinimica e arritmias
ventriculares de dificil manejo.®

Em nosso relato, houve sucesso no que se refere a uiliza-
¢do do suporte extracorpéreo como medida de resgate para
disfungao cardiorrespiratéria, que, de outro modo, teria sido
fatal em curto prazo de tempo. Esse suporte foi efetivo como
ponte para a recuperagio da lesio, o que possibilitou a de-
canula¢io no 4° dia apés o trauma. O paciente foi a ébito
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devido traumatismo cranioencefalico, lesao nao relacionada
ou tratada pelo suporte extracorpéreo. Diferentemente do
caso relatado por Masiakos et al.,” durante a utilizagao do su-
porte extracorpdreo, nao houve necessidade de profissionais
adicionais na equipe da UTT (ex.: perfusionista) — apenas o
engajamento da equipe multiprofissional de ECMO criada
em nossa instituigao.

Em resumo, relatamos aqui caso de paciente politrau-
matizado com hipoxemia refratdria por contusio pulmo-
nar e choque cardiogénico refratdrio por contusdo cardiaca.
ECMO venoarterial foi empregada com sucesso como ponte
para recuperagio cardiaca e pulmonar, tendo sido o suporte
extracorpéreo retirado no 4° dia apés o trauma. Essa forma
de suporte extracorpéreo pode ser medida salvadora de vidas
em pacientes selecionados, porém mais estudos sio necessd-
rios para identificar quais sdo esses casos e qual a melhor for-
ma de aplicar o suporte.

Participantes do grupo de ECMO do Hospital das
Clinicas de Sao Paulo e Hospital Sirio-Libanés:

Luciano Cesar Pontes Azevedo, Marcelo Park, André Luiz
de Oliveira Martins, Eduardo Leite Vieira Costa, Guilherme
Paula Pinto Schettino, Marcelo Brito Passos Amato, Carlos
Roberto Ribeiro Carvalho, Mauro Tucci, Alexandre Toledo
Maciel, Fernanda Maria Queiroz Silva, Leandro Utino Ta-
niguchi, Edzingela Vasconcelos, Raquel de Nardi, Cldudio
Machtans, Michele Nardi e Adriana Sayuri Hirota.

ABSTRACT

There are few reports in the literature regarding the use of
venoarterial extracorporeal membrane oxygenation (ECMO)
for double-dysfunction from both heart and lung contusions in
polytrauma patients. This article reports a 48-year-old patient
admitted after a traffic accident. He rapidly progressed to shock
with low cardiac output due to myocardial contusion and
refractory hypoxemia due to pulmonary contusion, an unstable
chest wall and bilateral pneumothorax. ECMO was an effective
rescue procedure in this dramatic situation and was successfully
discontinued on the fourth day after the trauma. The patient
also developed an extensive brain infarction and eventually died
on the seventh day after admission.

Keywords: Oxygenation; Shock, cardiogenic; Acute lung
injury; Craniocerebral trauma; Case reports
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