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CARTA AO EDITOR

Reanimacio cardiopulmonar extracorpérea intra-
hospitalar: resultados preliminares em um hospital de
nivel secundario

INTRODUGAO

A parada cardiorrespiratéria (PCR) é um importante problema de satde
associado a graves consequéncias pessoais e sociais. Na Espanha, estima-se
que ocorram 50 mil casos de PCR por ano, e metade deles deve ocorrer em
instituicoes de satide.”? O prognéstico de curto e longo prazo desses pacientes
estd associado ao inicio precoce de Suporte Basico (SBV) e Avancado de Vida
(SAV). O uso de reanimagio cardiopulmonar extracorpérea (RCPe) na PCR ¢
uma alternativa em certas circunstincias, e seus resultados também dependem
do tempo. A RCPe ¢ atualmente indicada para PCR refratdria, definida como trés
tentativas de desfibrilagao sem sucesso ou com duragio superior a 10 minutos.®
Pode ser um método econdémico em casos de PCR testemunhada intra-hospitalar,
e o inicio imediato do SAV e da RCPe tem taxas de sobrevida entre 20 e 30%,“
as quais estdao intimamente relacionadas ao tempo de hipofluxo (desde a PCR
até o inicio do suporte com oxigenacio por membrana extracorpérea - ECMO).
Foi proposto que se trata de uma técnica altamente complexa, que deve ser
implementada em um centro com alto volume de casos e experiéncia no uso de
ECMO.® No entanto, centros com experiéncia na implementagio de programas
de intervengao coronariana primdria e na aplica¢io de outros dispositivos de
suporte mecinico tém caracteristicas que tornam o uso da RCPe interessante,
especialmente considerando a propor¢io de pessoal treinado em canulagao de
grandes vasos, PCR testemunhada, tentativas de RCP de alta qualidade, pacientes
jovens com poucas comorbidades e tempos curtos de hipofluxo. Apresentamos os
resultados preliminares de um programa de RCPe no laboratério de cateterismo
em PCR testemunhada intra-hospitalar.

METODOS

O programa RCPe teve inicio em 3 de marco de 2021 e foi aprovado pela
Administragio de Servicos Hospitalares, cumprindo os requisitos estabelecidos pela
Extracorporeal Life Support Organization (ELSO). Em 2021, foram implementados
dois programas; em 2022, trés e, nos primeiros 6 meses de 2023, trés.

Os critérios de ativagao foram os seguintes: idade inferior a 60 anos, PCR
testemunhada e etiologia conhecida. A ativagio foi realizada apés trés tentativas
fracassadas de desfibrilagio ou 10 minutos de SAV. Apds considerar o paciente
candidato 2 RCPe, utilizou-se um cardiocompressor mecinico (LUCAS 3°), e
o paciente foi transferido para a Sala de Cateterismo Cardiaco. O paciente foi
canulado e conectado 2 mdquina de ECMO previamente preparada (Novalung
ECMO System, Fresenius®). O acesso vascular foi definido percutaneamente
sob orientacio de ultrassom e fluoroscopia. Utilizamos ciAnulas (Medtronic
Biomedicus Nextgen) medindo 21F-55cm de comprimento, para drenagem
venosa, e 17F-18cm de comprimento, para retorno arterial, em uma configuragio
fémoro-femoral. O procedimento foi realizado em coordenagio com o
cardiologista e o intensivista de ECMO responsdvel. Em todos os pacientes,
colocou-se uma canula de perfusao distal (6F) na artéria femoral superficial.

Este é um artigo de acesso aberto sob licenga CC BY (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).


https://orcid.org/0000-0003-1194-4915
https://orcid.org/0000-0002-5830-1581
https://orcid.org/009-008-7564-3381
https://orcid.org/0009-0005-6464-8601
https://orcid.org/009-0007-8858-917X
https://orcid.org/0000-0001-5005-1154

O fluxo sanguineo foi estabelecido em 3lpm. Apés a
angjografia coronariana ou a trombectomia, o paciente foi
transferido para a unidade de terapia intensiva para receber
cuidados pés-ressuscitacao. Se fosse necessdrio suporte
mecAnico apds a fase inicial (primeiras 48 horas), o paciente
seria transferido para o centro de referéncia.

RESULTADOS

Foram realizados oito procedimentos. Em metade deles,
a equipe de RCPe foi alertada enquanto estava na Sala de
Cateterismo Cardiaco. As caracteristicas dos pacientes e os
resultados clinicos estao descritos na tabela 1. A idade média
dos pacientes era 55 anos, e 62% eram do sexo masculino.
Em 75% dos casos, o diagndstico foi de infarto agudo do
miocdrdio, e o ritmo inicial foi de choque. O tempo médio
desde o tempo de hipofluxo foi de 34 minutos (minimo
10, méximo 75). O tempo médio de suporte com ECMO
nos sobreviventes foi de 47 horas. Trés pacientes tiveram
problemas de fluxo durante o suporte relacionados a
perda de pulsatilidade. Trés pacientes (37,5%) precisaram
de suporte por um periodo de mais de 48 horas e foram
transferidos. Em 50% dos pacientes (n = 4), ocorreram
resultados neuroldgicos favordveis, definidos como classes
de desempenho cerebral 1 a 2. A taxa de sobrevida intra-

Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes e resultados clinicos
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hospitalar foi de 37,5% (n = 3), ¢ um dos pacientes
recuperados teve morte stibita (devido 2 fibrilagio ventricular
primdria) 72 horas ap6s a retirada da ventilagio mecanica
e do suporte circulatério. A complicagdo mais comum
foi sangramento, e seis dos oito pacientes precisaram de
transfusdo de produtos sanguineos. Dois pacientes tiveram
hemorragia grave devido a canulagio vascular.

DISCUSSAO

De acordo com a ELSO, a RCPe consiste na aplicagio
de ECMO venoarterial para fornecer suporte circulatério
quando a RCP convencional nio consegue restaurar a
circulagao espontinea sustentada. Esse procedimento deve
ser considerado como estratégia de resgate para pacientes
selecionados com PCR cuja SAV tenha se mostrado ineficaz
e para facilitar intervengoes diagndsticas e terapéuticas. Em
1n0sso caso, seis dos pacientes tinham sindrome coronariana
aguda e foram submetidos 4 angiografia coronariana e a
intervencao coronariana; em dois pacientes, a causa da
PCR foi embolia pulmonar macica, tendo sido realizada
trombectomia percutinea. Atualmente, ndo hé critérios de
inclusio e ativacio universalmente aceitos. Para iniciar o
programa, decidimos otimizar todos os fatores associados
a melhores resultados em estudos publicados (Figura 1).©

Caracteristicas Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5 Paciente 6 Paciente 7 Paciente 8
Dados demogréficos

Sexo Masculino Masculino Masculino Feminino Masculino Masculino Feminino Feminino

|dade (anos) 58 54 59 51 58 55 57 51
PCR e SAV

Ritmo inicial Fv Fv A% AESP Fv Fv Fv AESP

Etiologia SCACSST SCACSST SCACSST EP SCACSST SCACSST SCACSST TEP

el uTl Sala _de Sala _de SaIaAde‘ Sala Fie Servig? da_e Laboratc’)_rio de uTl

cateterismo cateterismo emergencia cateterismo emergéncia cateterismo

Tempo de fluxo baixo 75 18 27 45 35 34 30 10
Dados analiticos

pH 6.9 718 1,24 7 7,15 722 <68 7,02

Acido lactico (pico, mmol/L) 18.6 11,2 9 20 11,8 8 13,2 14
Duracéo

Tempo de ECMO (horas) 36 5 dias 25 6 28 dias 82 12 36

Internagdo na UTI (dias) 1 13 10 1 48 13 1 8

Internacao hospitalar (dias) 1 13 26 1 48 17 1 18
Transferéncia Néo Sim Néo Nao Sim Sim Néo Nao

Sobrevida

utl Nao Sim Sim Nao Nao Sim Néao Sim

Hospital Nao Nao Sim Nao Nao Sim Nao Sim
CDC 5 1 1 = 3 1 - 1
Causa da morte Morte cerebral  Morte stbita Vivo L RSV Vivo CUAC Vivo

ECMO ECMO

PCR - parada cardiaca; SAV - Suporte Avancado de Vida; FV - fibrilacao ventricular; AESP - atividade elétrica sem pulso; SCACSST - sindrome coronariana aguda com supradesnivelamento do segmento ST; EP - embolia pulmonar;
UTI - unidade de terapia intensiva; ECMO - oxigenag&o por membrana extracorpérea; CDC - categoria de desempenho cerebral; RSV - retirada do suporte vital.
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Figura 1 - Importancia dos critérios de selecao de pacientes nos resultados e na sobrevida da reanimacao cardiopulmonar extracorpdrea.

AESP - atividade elétrica sem pulso; RCP - reanimagéo cardiopulmonar; ICP - intervengéo coronaria percuténea; TE - didxido de carbono expirado.

Atualmente, existem trés séries publicadas que
comparam os resultados da RCPe intra-hospitalar com a
RCP convencional.” O uso da RCPe est4 associado a taxas
de sobrevida maiores, variando de 23,5 a 31,3% (razao de
risco [RR] para a RCPe 0,5 - 0,6; intervalo de confianga de
95% [1C95%] 0,33 - 0,9). Na Espanha, foi recentemente
publicada uma série de casos. Durante 1 ano, foram
realizadas sete RCPes, e as caracteristicas demogréficas, a
etiologia, os tempos e os resultados foram semelhantes aos
da nossa série.!"” A diferenca entre o programa do nosso
hospital e o deles foi a auséncia de um Servico de Cirurgia
Cardiaca, e apds tanto a RCPe quanto a fase inicial de
cuidados pds-ressuscitagdo, o paciente ¢é transferido para o
centro de referéncia, se niao houver recuperagio da func¢io
ventricular e for necessdria assisténcia adicional.!"V

A duragio do SBV e do SAV antes da ECMO foi
identificada como fator de risco para um desfecho
desfavordvel, com ponto de corte de 33 minutos para
tempo de hipofluxo."” Como a canulagio pode atrasar o
procedimento em 15 a 45 minutos, é fundamental a ripida
mobiliza¢io da equipe de RCPe. Em condigoes que exigem
intervencoes de tratamento especificas (infarto agudo do
miocdrdio, embolia pulmonar), ¢ improvavel que a PCR
seja resolvida com SAV sem essas outras intervengoes apds
os primeiros 5 minutos;'? portanto, a equipe de RCPe
deve estar disponivel o mais cedo possivel apés a terceira
tentativa frustrada de desfibrilagao e o periodo de hipofluxo
deve ser reduzido tanto quanto possivel.

CONCLUSAO

A reanimagio cardiopulmonar extracorpdrea pode ser
implementada em centros com experiéncia no tratamento de
um grupo selecionado de pacientes com suporte mecinico,
canulago de grandes vasos e intervengao corondria primdria/
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trombectomia de emergéncia. Os critérios de sele¢ao devem
ser rigorosos no inicio do programa.
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