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1. Introdução 

De acordo com o estipulado no artigo 5.º do Decreto-Lei n.º 239/2007, de 19 de 

junho, o candidato ao Título Académico de Agregado deve apresentar ‘um seminário ou 

lição sobre um tema dentro do âmbito do ramo do conhecimento ou especialidade em 

que são prestadas as provas’. 

O tema escolhido para esta lição decorre da experiência docente e de 

investigação de translação do candidato em Fisiologia e Fisiopatologia, desenvolvida ao 

longo de mais de 20 anos, aliada à sua atividade clínica e de investigação em Medicina 

Intensiva dedicada ao doente crítico com falência cardíaca e pulmonar. A lição de 

síntese ‘Oxigenação por Membrana Extracorporal em Medicina Intensiva: 
Implicações Fisiopatológicas’ tem como principal público-alvo os estudantes do 

Programa Doutoral em Ciências Cardiovasculares e Respiratórias (PDCCR) da 

Faculdade de Medicina da Universidade do Porto (FMUP). Tendo em conta relevância 

e atualidade do tema, o público-alvo estende-se também a médicos de várias 

especialidades clínicas (e.g. Medicina Intensiva, Medicina Interna, Anestesiologia, 

Cardiologia, Pneumologia). Pela forma como enquadra o suporte vital extracorporal na 

fisiopatologia cardíaca e pulmonar, a presente lição pretende também constituir um 

elemento formativo relevante para os estudantes do Ciclo Clínico do MIMED da FMUP.  

A utilização da Oxigenação por Membrana Extracorporal (ECMO) em Medicina 

Intensiva aumentou de forma significativa na última década. Os progressos 
tecnológicos permitiram aumentar a biocompatibilidade e a portabilidade dos sistemas 

de ECMO, tornando a utilização desta técnica menos complexa e mais segura [1]. Neste 

contexto, assistiu-se a um aumento exponencial das publicações nesta área, 

fundamentalmente sob a forma de estudos observacionais, mas incluindo também 

ensaios clínicos randomizados. A realização e interpretação dos resultados de ensaios 

clínicos randomizados em tratamentos complexos como o ECMO são, no entanto, 

dificultadas por várias barreiras, de que se destacam: i) as dificuldades no recrutamento 

dos doentes; ii) os aspetos éticos relacionados com a randomização para uma 

intervenção potencialmente life-saving; iii) a definição dos padrões de ‘tratamento 

convencional’; iv) as diferenças entre centros na utilização clínica do ECMO (e.g. 

limiares para suporte transfusional, alvos de anticoagulação sistémica); e v) a utilização 

do ECMO nos doentes em agravamento clínico sob tratamento convencional 

(crossover) [2, 3]. Adicionalmente, os critérios de inclusão dos ensaios clínicos 

randomizados não traduzem a maior parte dos contextos clínicos em que o ECMO está 
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potencialmente indicado (e.g. ECMO veno-venoso (VV) na ponte para transplante 

pulmonar em alternativa à ventilação mecânica invasiva (VMI)). Neste contexto, o 

conhecimento aprofundado dos mecanismos fisiopatológicos que presidem à 

falência cardíaca e pulmonar é instrumental para a correta utilização clínica do ECMO, 

permitindo uma correta interpretação da interação desta técnica com os sistemas 

cardiovascular e pulmonar do doente crítico e estabelecendo as bases para a 

individualização do tratamento [4, 5]. 

Para além da discussão das implicações fisiopatológicas da utilização do ECMO 

no doente cardíaco e respiratório crítico, a presente lição pretende igualmente 

apresentar as principais linhas de investigação de translação e clínica nesta área, 

através da apresentação de exemplos selecionados sobre a utilização do ECMO na 

falência respiratória aguda, no choque cardiogénico e na paragem cardiorrespiratória 

(PCR) refratária em que o candidato teve um contributo científico. No final são 

apresentadas as principais conclusões da presente lição de síntese, com enfoque na 

relevância do estudo da Fisiopatologia para a compreensão dos princípios da 

monitorização e da individualização do tratamento no doente crítico em ECMO.
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2. Objetivos 

2.1. Objetivo Geral 

  Promover, no âmbito do PDCCR da FMUP, as competências do pensamento 

crítico relativas às implicações fisiopatológicas da utilização do ECMO em Medicina 
Intensiva, integrando nesta formação o conhecimento clínico mais atual e as principais 

áreas de investigação de translação e clínica. 

2.2. Objetivos Específicos 

Os objetivos específicos incluem promover nos estudantes do PDCCR da FMUP 

a aprendizagem dos conhecimentos, aptidões e atitudes relativas à utilização do ECMO 

em Medicina Intensiva, através do estudo aprofundado da fisiopatologia cardíaca e 

pulmonar. Esta aprendizagem tem como ponto de partida o funcionamento dos 

sistemas de ECMO moderno e os mecanismos fisiopatológicos da falência cardíaca e 

pulmonar no doente crítico, por forma a compreender os princípios de utilização clínica 

desta técnica de suporte vital extracorporal e as principais áreas de investigação de 

translação e clínica. Nos capítulos dedicados à falência respiratória aguda, choque 

cardiogénico e PCR refratária, os avanços mais recentes na prática clínica são 

apresentados a par do contributo científico do candidato nos respetivos tópicos 

selecionados.  

No final desta aula os estudantes devem ser capazes de atingir os seguintes 

objetivos específicos: 

• Conhecer as principais evoluções tecnológicas dos sistemas de ECMO e o 

seu impacto na utilização desta técnica em Medicina Intensiva. 

• Compreender a fisiologia das diferentes configurações de ECMO e suas 

complicações, assim como os princípios da monitorização clínica. 

• Descrever as principais indicações para ECMO-VV na falência respiratória 
aguda, à luz da evidência clínica atual. 

• Reconhecer a importância da compreensão dos mecanismos fisiopatológicos 

na falência respiratória aguda na individualização do suporte de ECMO-VV e 

de remoção extracorporal de CO2 (ECCO2R).   
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• Descrever as principais indicações clínicas para ECMO veno-arterial (VA), assim 

como outras técnicas de suporte circulatório mecânico de curta duração (e.g. 

bombas microaxiais transaórticas) no choque cardiogénico, à luz da evidência 

clínica atual. 

• Reconhecer a importância da compreensão dos mecanismos fisiopatológicos 

no choque cardiogénico na individualização do suporte de ECMO-VA.   

• Descrever as principais indicações clínicas para ECMO na PCR refratária, quer 

no âmbito da reanimação cardiopulmonar assistida por ECMO (ECPR), quer no 

âmbito da doação em paragem circulatória não controlada (Categoria II de 

Maastricht), à luz da evidência clínica atual.  

• Compreender as principais áreas de investigação de translação e clínica nas 

diferentes vertentes de utilização do ECMO em Medicina Intensiva.  
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3. Conteúdos 

 
‘Nobody knows the future, but I am pretty sure that the 

passion and enthusiasm which characterizes ECLS 
people, far more than other medical disciplines, will 

allow further dreams and advances.’ 
 

Luciano Gattinoni (1945-2024) 
 

 Ao longo dos mais de 50 anos após a publicação por Hill JD e col. [6] do primeiro 

caso de utilização do ECMO em Medicina Intensiva num adulto politraumatizado grave 

com ARDS refratário, esta técnica de suporte vital extracorporal tem vindo a ocupar um 

lugar cada vez mais relevante no tratamento do doente crítico com falência cardíaca e 

pulmonar [7, 8] (Figura 1).  

Figura 1. Atividade de um Centro de Referência de ECMO em Medicina Intensiva [9]. ARDS, 
síndrome de dificuldade respiratória aguda; CABG, cirurgia de revascularização do miocárdio; 
Cath-Lab, laboratório de hemodinâmica; CS, choque cardiogénico; CT-Surgery, Cirurgia 
Cardiotorácica; ECCO2R, remoção extracorporal de dióxido de carbono; E-CPR, reanimação 
cardiopulmonar assistida por ECMO; ED, Serviço de Urgência; Lx, pulmão; PCI, intervenção 
coronária percutânea; PGD, disfunção primária do aloenxerto; PHS, emergência pré-hospitalar; 
SS, choque sético; TAVI, implantação de válvula aórtica transcateter; Tx, transplante; VAD, 
dispositivo de assistência ventricular; VA-ECMO, ECMO venoarterial; VV-ECMO, ECMO 
venovenoso. 
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No entanto, a correta utilização clínica das diferentes configurações desta 

técnica de suporte vital extracorporal exige um conhecimento aprofundado dos seus 

princípios de funcionamento, assim como da sua interação com os principais 

mecanismos fisiopatológicos de falência cardíaca e pulmonar aguda no doente 

crítico. 

 

3.1. Fisiologia do ECMO e Princípios de Monitorização 

As duas principais configurações do ECMO utilizadas em Medicina Intensiva 

correspondem ao ECMO-VV e ao ECMO-VA periférico. No ECMO-VV o sangue é 

drenado do sistema venoso e reinfundido também para o sistema venoso através de 

veias de grande calibre, conferindo apenas suporte respiratório. No ECMO-VA periférico 

o sangue é drenado do sistema venoso e reinfundido para a artéria de grande calibre 

(habitualmente a artéria femoral comum no adulto), conferindo simultaneamente suporte 

respiratório e circulatório. No entanto, a configuração do circuito extracorporal pode ser 

individualizada durante o tratamento por forma a adequar o suporte cardiopulmonar às 

necessidades do doente, nomeadamente através da introdução de uma cânula adicional 

nos circuitos híbridos (e.g. ECMO veno-arterial-venoso (VAV)), substituição da cânula 

de drenagem (e.g. cânula de drenagem no tronco pulmonar para venting do ventrículo 

esquerdo no ECMO-VA complicado de edema agudo do pulmão), substituição da cânula 

de retorno (e.g. cânula de retorno no tronco pulmonar para suporte circulatório no 

ECMO-VV complicado de falência ventricular direita), ou combinação com outro 

dispositivo de suporte circulatório (e.g. associação de uma bomba microaxial 

transaórtica no ECMO-VA complicado com ausência de ejeção do ventrículo esquerdo 

(ECPELLA)) [10]. 

As últimas duas décadas foram marcadas por importantes evoluções 
tecnológicas nos sistemas de ECMO, de que se destacam as bombas centrífugas [11] 

e com levitação magnética [12], os oxigenadores de polimetilpenteno [13], as 

modificações da superfície com moléculas biomiméticas (e.g. heparina) e biopassivas 

(e.g. fosfocolina) [14], e os circuitos miniaturizados, compactos e portáteis [15]. Apesar 

destes progressos, a utilização do ECMO apresenta ainda importantes complicações, 

de que se destacam a hemorragia e a trombose [16], a perfuração cardiovascular 

associada à canulação [17], a isquemia cerebral por hipóxia diferencial [18] e a isquemia 

do membro associada à canulação da artéria femoral comum [19]. 
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Desta forma, a correta utilização e monitorização do doente crítico em ECMO 

pressupõe o conhecimento do seu funcionamento e do impacto do circuito extracorporal 

na fisiopatologia cardíaca e pulmonar. Seguidamente, apresentam-se os princípios de 

funcionamento do ECMO, assim como da sua interação com os principais mecanismos 
fisiopatológicos de falência cardíaca e pulmonar aguda no doente crítico, com enfoque 

nos progressos recentes. 

 

3.1.1. Fisiopatologia da Interação Sangue/Superfície do Circuito   

A hemostase constitui um dos problemas mais complexos nos doentes com 

ECMO, condicionando complicações graves que limitam a utilização desta técnica [20] 

(Figura 2).  

As principais causas pró-trombóticas nos doentes com ECMO incluem o 

contato do sangue com as superfícies não-fisiológicas do circuito extracorporal, assim 

como as elevadas forças de cisalhamento na bomba e na membrana do oxigenador 

[21]. Por outro lado, os doentes com ECMO apresentam igualmente tendência para a 
hemorragia decorrente da anticoagulação sistémica, trombocitopenia, disfunção 

plaquetária, e hiperfibrinólise [22]. Neste contexto, encontrar em cada doente com 

ECMO um equilíbrio seguro e eficaz entre o risco trombótico e hemorrágico permanece 

um desafio clínico. Apesar da heparina não-fracionada (HNF) continuar a ser o 

anticoagulante mais utilizado, devido às suas vantagens como o baixo custo, 

possibilidade de titulação, e possibilidade de rápida reversão do seu efeito pela 

protamina, a sua utilização nos doentes com ECMO associa-se a várias complicações 

como a resistência à ação da heparina (em particular nos recém-nascidos) e a 

trombocitopenia induzida pela heparina. Atualmente existem alternativas válidas à HNF 

para a anticoagulação sistémica nos doentes em ECMO, como os inibidores diretos da 

trombina com semivida curta bivalirudina [23] e argatroban [24]. A monitorização da 

anticoagulação durante o suporte com ECMO sofreu igualmente uma grande evolução 

nos últimos anos, verificando-se, no entanto, ainda importantes diferenças nas 

metodologias utilizadas nos diferentes centros. O APTT continua a ser a técnica mais 

utilizada para monitorizar a ação terapêutica da HNF, bivalirudina e argatroban, mas 

apresenta importantes limitações, como a baixa reprodutibilidade entre centros, assim 

como o facto de o resultado ser influenciado por múltiplos fatores presentes no doente 

crítico como fármacos, alterações dos fatores da coagulação, hiperbilirrubinemia, e 

proteínas de fase aguda, entre outros [25]. Neste contexto o ensaio anti-Xa tem sido 
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utilizado de forma cada vez mais frequente nos doentes em ECMO uma vez que avalia 

o efeito específico da HNF e o seu resultado não é influenciado pelo déficit de fatores 

da coagulação nem pela trombocitopenia [26]. O doseamento seriado de D-dímero tem 

também sido cada vez mais utilizado, uma vez que permite a monitorização da disfunção 

do oxigenador [27]. Os testes viscoelásticos, tromboelastografia (TEG) e 

tromboelastometria rotacional (ROTEM), por sua vez, permitem avaliar à cabeceira do 

doente a cascata da coagulação, dinâmica de formação do coágulo, força máxima do 

coágulo, lise do coágulo e fibrinólise [28]. Estes testes não estão, no entanto, ainda 

disponíveis na maior parte dos centros de ECMO, sendo também importante sublinhar 

que não permitem identificar a presença do síndrome de von Willebrand adquirido tipo 

2 [29], e que não existem ainda valores de referência estabelecidos na população 

neonatal [30]. A investigação nesta área tem incidido no desenvolvimento de novos 

anticoagulantes [21], na engenharia de materiais para aumentar a biocompatibilidade 

das superfícies do circuito de ECMO [31, 32] e no desenvolvimento de métodos de 

monitorização em tempo real e à cabeceira do doente [33, 34], por forma a diminuir a 

incidência de complicações trombóticas e hemorrágicas. 

Figura 2. Fisiopatologia da Interação Sangue/Superfície do Circuito [35]. Durante o suporte de 
ECMO o sangue está continuamente exposto à superfície do circuito extracorporal (tubuladuras, 
bomba e sobretudo oxigenador) causando um processo complexo de formação de trombina e de 
coagulopatia de consumo devido à ativação da via intrínseca resultando na deposição de fibrina, 
elevado shear stress, deposição de fator de von Willebrand e deposição e ativação plaquetária. 
ECMO, oxigenação por membrana extracorporal; vWB, fator de von Willebrand; NET, armadilhas 
extracelulares de neutrófilos; ADAMTS13, desintegrina e metaloproteinase com um motivo de 
trombospondina tipo 1 membro 13. 
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3.1.2. Transferência de O2 e de CO2 na Membrana Extracorporal 

Transferência de Oxigénio 
A oxigenação e a remoção de CO2 do sangue constituem um dos principais 

objetivos da utilização clínica do ECMO. A taxa de transferência de O2 para o sangue 

pelos oxigenadores modernos pode ser calculada através da seguinte fórmula: 

ECMO-DO2: (CPósOxO2 – CPréOxO2) * ECMO-BF 

em que ECMO-DO2 (mL/min) representa a taxa de transferência de oxigénio pela 

membrana extracorporal, CPósOxO2 (mL/L) representa a concentração de oxigénio no 

sangue após a passagem pelo oxigenador (pós-oxigenador), CPréOxO2 (mL/L) a 

concentração de oxigénio no sangue antes da passagem pelo oxigenador (pré-

oxigenador), e ECMO-BF (L/min) o fluxo de sangue no circuito extracorporal [36]. O 

conteúdo de oxigénio no sangue (CsO2, ml/dL), por sua vez, é determinado 

fundamentalmente pela concentração de hemoglobina (Hb, g/dL) e pela saturação da 

hemoglobina em oxigénio (SO2, %), através da fórmula: 

CsO2 = 1.34 ml/g * Hb * SO2 + (0.003 ml/mmHg/dL x PsO2) 

em que a PsO2 (pressão parcial de oxigénio no sangue, mmHg) representa um 

contributo quantitativamente menos relevante [37]. 

Assumindo que o fluxo do circuito extracorporal não limita a oxigenação do 

sangue (ausência de rated flow nos oxigenadores modernos) [38], os principais 

determinantes da taxa de transferência de O2 pela membrana extracorporal são a Hb, 

o ECMO-BF e a SO2 pré-oxigenador. Atualmente o limiar transfusional da Hb não está 

estabelecido nos doentes em ECMO e as práticas transfusionais são muito variáveis 

entre os diferentes centros [39]. O suporte transfusional está, no entanto, associado a 

pior prognóstico no doente crítico do foro médico e cirúrgico [40, 41], e no maior estudo 

prospetivo multicêntrico publicado nesta área nos doentes em ECMO a transfusão de 

concentrados eritrocitários apenas se associou a menor mortalidade para Hb inferior a 

7 g/dL [42, 43]. Neste contexto, o ECMO-BF e a SO2 pré-oxigenador constituem as 

principais variáveis utilizadas na prática clínica para a otimização da transferência de 

oxigénio pela membrana extracorporal. A escolha de cânulas de drenagem de calibre 

adequado, assim como o seu correto posicionamento, são fundamentais para uma pré-

carga adequada com fluxos elevados e estáveis no circuito extracorporal [44]. Os 

determinantes da otimização da SO2 pré-oxigenador, por sua vez, dependem da 

configuração do circuito extracorporal. No ECMO-VV, a recirculação de sangue no 
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circuito extracorporal, ao aumentar a SO2 pré-oxigenador, pode limitar de forma 

significativa a taxa de transferência de oxigénio pela membrana extracorporal. Para 

minimizar a recirculação de sangue no ECMO-VV deve-se ter em conta a posição 

relativa da extremidade das cânulas de drenagem e de retorno nas diferentes 

configurações com duas cânulas: femoro-jugular, jugulo-femoral e femoro-femoral [45]. 

Alternativamente, a utilização de cânulas únicas com duplo lúmen (e.g. Avalon ELITEä 

Bi-Caval Dual Lumen Catheter, ProtekDuoä) permite uma redução significativa da 

recirculação de sangue no ECMO-VV [46]. No ECMO-VA, o fenómeno de recirculação 

de sangue no circuito extracorporal não está presente. No entanto, a otimização da SO2 

pré-oxigenador no ECMO-VA periférico deve ter em conta a competição de fluxos 

sanguíneos entre o coração nativo e o circuito extracorporal, em particular quando a 

função pulmonar também está comprometida. Nestes casos, a SO2 no sangue arterial 

(SaO2) dos troncos supra-aórticos pode ser significativamente inferior à SO2 pós-

oxigenador (hipoxemia diferencial), condicionando uma SO2 na veia cava superior 

significativamente menor que na veia cava inferior [47]. Neste contexto, a colocação da 

extremidade da cânula de drenagem na veia cava superior reduz a SO2 pré-oxigenador, 

permitindo otimizar a transferência de oxigénio através da membrana extracorporal [48, 

49].  

 No entanto, a taxa de transferência de oxigénio pela membrana extracorporal 

não constitui o único determinante da SaO2 nem da entrega de oxigénio no doente 

crítico em ECMO. No ECMO-VV, a SaO2 no sangue é também condicionada pela função 

pulmonar nativa e pelo débito cardíaco. Nos casos em que a função pulmonar nativa é 

residual, um aumento significativo do débito cardíaco (e.g. choque sético hiperdinâmico) 

pode acompanhar-se de uma diminuição significativa da SO2 do sangue arterial pela 

redução da fração do débito cardíaco oxigenada pelo ECMO [50]. Nestes casos, a 

redução farmacológica do débito cardíaco (e.g. metoprolol) resulta no aumento SaO2 

[51], mas à custa de uma redução da entrega de oxigénio [52]. No ECMO-VA, por sua 

vez, a SaO2 regional é condicionada pela função pulmonar nativa e pela competição de 

fluxos sanguíneos entre o coração nativo e o circuito extracorporal, sendo que a entrega 

de oxigénio é determinada, para além do débito cardíaco nativo, pelo fluxo sanguíneo 

no circuito extracorporal [53]. 
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Transferência de Dióxido de Carbono 
Apenas cerca de 5% do conteúdo do sangue em CO2 está dissolvido e é passível 

de remoção por uma membrana extracorporal, sendo que 90% está presente sob a 

forma de bicarbonato [54]. Não obstante, a capacidade de difusão de CO2 através da 

membrana extracorporal é maior do que para o oxigénio, sendo possível a remoção de 

toda a produção metabólica de CO2 e a manutenção da pressão parcial de CO2 no 

sangue arterial (PaCO2) em parâmetros fisiológicos mesmo na ausência de função 

pulmonar nativa [37]. A remoção extracorporal de CO2 (VCO2; mL/min) pode ser 

calculada através da diferença entre o conteúdo de CO2 no sangue pré- (CPréOxCO2; 

mmol/L) e pós-oxigenador (CPósOxCO2; mmol/L), através da fórmula: 

VCO2 = (CPréOxCO2 – CPósOxCO2) * ECMO-BF * 25 ml/mmol 

Os principais determinantes da remoção de CO2 através da membrana 

extracorporal são: i) o fluxo sanguíneo no circuito extracorporal; ii) o débito do gás de 

varrimento; iii) a superfície da membrana extracorporal; e iv) o gradiente da pressão 

parcial de CO2 entre o sangue antes da passagem pelo oxigenador e o gás de 

varrimento. Na prática clínica, a remoção extracorporal de CO2 é determinada 

fundamentalmente pelo débito do gás de varrimento [36]. A monitorização da remoção 

extracorporal de CO2 e da PaCO2 constituem elementos fundamentais para evitar as 

complicações associadas ao ECMO. A rápida redução da PaCO2 após o início do 

suporte de ECMO está associado a complicações neurológicas graves tanto no ECMO-

VA como no ECMO-VV [55, 56].  

 

3.1.3. Dupla Circulação no ECMO-VA periférico 

No ECMO-VA periférico femoral, a maior parte do fluxo sanguíneo proveniente 

do ECMO dirige-se retrogradamente para a aorta, em sentido oposto ao fluxo sanguíneo 

anterógrado proveniente do coração nativo - fluxos competitivos. O local de 

intersecção na aorta destes dois fluxos sanguíneos - ‘mixing point’ - determina as 

regiões do corpo perfundidas pelo coração nativo e pelo circuito extracorporal [57]. O 

fenómeno no ECMO-VA decorrente da perfusão de duas regiões, proximal e distal ao 

‘mixing point’, designa-se por dupla circulação (Figura 3) [58]. A dupla circulação está 

sempre presente nos doentes em ECMO-VA, com a exceção dos casos de ausência de 

ejeção cardíaca em que a totalidade do fluxo sanguíneo é assegurada pelo ECMO-VA. 

 



 Conteúdos 

 16 

Figura 3. Ilustração da dupla circulação num doente em ECMO venoarterial periférico femoral 
em respiração espontânea, em que a redução da remoção extracorporal de CO2 determina um 
aumento da PaCO2 na circulação cerebral através da aorta descendente promovendo o aumento 
da frequência respiratória e hipocapnia diferencial (RIDDLER ou Síndrome Este-Oeste) [59]. 

 

Na dupla circulação do ECMO-VA a hematose na circulação sistémica e no 

circuito extracorporal é ditada pelo pulmão nativo e pela membrana extracorporal, 

respetivamente, pelo que a PaO2 e a PaCO2 podem diferir significativamente e 

determinar alterações regionais com implicações clínicas relevantes [60]. A dupla 

circulação nos doentes em ECMO-VA exige assim uma monitorização contínua 

adequada da oxigenação e da perfusão regional por forma a otimizar o tratamento e 

reduzir as complicações. 

A oxigenação diferencial (síndrome de Arlequim ou síndrome Norte-Sul), em 

que se verifica uma hipoxemia restrita ao hemicorpo superior, constitui uma das 

manifestações fisiopatológicas mais frequentes e potencialmente mais graves da dupla 

circulação. Esta complicação surge quando o ‘mixing point’ é distal ao tronco 

braquiocefálico e a SaO2 do sangue ejetado pelo ventrículo esquerdo é baixa [61]. Esta 
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complicação associada ao ECMO-VA periférico pode surgir em diferentes contextos 

clínicos, sendo o choque cardiogénico pós-enfarte complicado de edema agudo do 

pulmão um dos mais frequentes. Nos casos em que a hipoxemia diferencial não é 

corrigida após a otimização do suporte de ECMO, dos parâmetros ventilatórios e a 

correção da hipervolemia, deve ser ponderado o venting (e.g. cânula de drenagem no 

tronco pulmonar) ou o unloading (e.g. bomba microaxial transaórtica) do ventrículo 

esquerdo.     

O fenómeno da dupla circulação no ECMO-VA periférico pode também estar 

base de diferenças regionais significativas na PaCO2 com relevância fisiopatológica – 

CO2 diferencial. Nomeadamente, nos doentes em respiração espontânea, a redução 

da remoção extracorporal de CO2 pode aumentar a PaCO2 na circulação cerebral 

através da fluxo retrógrado na aorta e estimular o centro respiratório causando 

hipocapnia diferencial (síndrome RIDDLER ou síndrome Este-Oeste) [59]. 

Diversamente, o aumento marcado da remoção extracorporal de CO2 no ECMO-VA 

pode diminuir a PaCO2 regional, nomeadamente na circulação medular, potenciando a 

vasoconstrição e a redução do fluxo sanguíneo decorrente do choque cardiogénico, o 

que constitui um fator de risco para lesão isquémica da medula espinhal [62]. 
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3.2. ECMO na Falência Respiratória Aguda: Implicações Fisiopatológicas 

A falência respiratória aguda constitui a uma das principais indicações atuais 

para ECMO [63]. Os resultados dos ensaios clínicos CESAR [64] e EOLIA [65] foram 

decisivos na avaliação da eficácia e segurança da utilização do ECMO ‘moderno’ na 

falência respiratória aguda refratária, assim como na definição dos critérios clínicos que 

devem presidir à seleção dos doentes. Mais recentemente, assistiu-se a um aumento 

marcado na utilização do ECMO no ARDS grave durante a pandemia de COVID-19 [66]. 

Atualmente, tanto as recomendações americanas [67] como europeias [68] de 

tratamento do ARDS admitem a utilização do ECMO em casos selecionados de ARDS 

em centros de referência com elevada casuística (Figura 4). 

Figura 4. Recomendações atuais da American Thoracic Society para o tratamento do 
ARDS [67]. ARDS, acute respiratory distress syndrome; FiO2, fração de oxigénio no ar 
inspirado; PaO2, pressão parcial de oxigénio; PBW, peso corporal ideal; PEEP, pressão 
positiva tele-expiratória; Pplat, pressão de planalto; VT, volume corrente; VV-
ECMO, oxigenação por membrana extracorporal venovenosa. 

 

Apesar da utilização crescente do ECMO na falência respiratória aguda grave, 

existem ainda muitas dúvidas quanto à sua melhor forma de utilização em diferentes 

contextos clínicos. Seguidamente, apresentam-se exemplos selecionados de áreas 
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em que a utilização de suporte vital extracorporal na falência respiratória aguda é alvo 

de controvérsia e em que o candidato teve uma contribuição científica.     

 

3.2.1. Pandemia de COVID-19 

Durante a pandemia de COVID-19, não obstante a enorme sobrecarga 

assistencial, o candidato participou no projeto colaborativo ibérico ECMOVIBER (The 

use of ECMO during the coVid-19 pandemic in the IBERian peninsula), um estudo de 

coorte retrospetivo-prospetivo que incluiu doentes com suporte respiratório com ECMO 

no contexto da COVID-19 grave, e que contou com a participação de 24 centros (22 em 

Espanha e 2 em Portugal) [69]. 

Neste estudo, foi possível analisar a evolução da mortalidade dos doentes com 

ARDS associado à COVID-19 grave tratados com ECMO, nas diferentes ondas 

pandémicas. Nas fases iniciais da pandemia de COVID-19, a utilização do ECMO 

associou-se a resultados clínicos muito desfavoráveis [70, 71]. No entanto, séries 

posteriores demonstraram, durante a primeira vaga pandémica, melhores resultados 

clínicos com a mortalidade hospitalar a variar entre 30 e 60% [72, 73]. Por forma a 

compreender melhor o impacto da utilização do ECMO no ARDS associado à COVID-

19 fomos comparar os resultados obtidos durante a primeira e a segunda vagas 

pandémicas [69]. Foram estudados 319 doentes, 151 (47,3%) durante a primeira vaga 

e 168 (52,6%) durante a segunda. A mortalidade hospitalar foi significativamente mais 

elevada durante a segunda vaga (60,1% vs. 41,1%, p = 0,001). Os doentes da segunda 

vaga tinham uma média de idades mais elevada, apresentavam mais comorbilidades e 

eram mais frequentemente tratados em centros de ECMO com baixa casuística. O 

intervalo de tempo entre a admissão na unidade de cuidados intensivos (UCI) e o início 

da ECMO foi maior, mas não o tempo até ao início da ventilação mecânica invasiva. Os 

doentes da segunda vaga pandémica apresentavam ratios PaO2/FiO2 mais elevados e 

níveis de biomarcadores inflamatórios mais baixos. A coinfecção e o diagnóstico de 

pneumonia durante o suporte de ECMO foram mais frequentes na segunda vaga 

pandémica. 

Por forma a compreender as diferenças nos resultados clínicos obtidos com o 

ECMO entre a primeira e a segunda vagas pandémicas, os fatores de risco de 

mortalidade foram analisados (Figura 5) [74]. A idade, a cardiomiopatia isquémica, a 

casuística do centro de ECMO, o resgate inter-hospitalar, o intervalo de tempo entre os 

sintomas e a canulação, a driving pressure antes do início de ECMO e o calibre da 
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cânula de drenagem associaram-se à mortalidade hospitalar. Diversamente, os dias de 

VMI prévios ao início de ECMO não apresentaram valor prognóstico. Na análise 

multivariada, a mortalidade hospitalar foi quatro vezes superior nos doentes com mais 

de 65 anos, e a taxa de sobrevivência foi maior nos centros com uma casuística anual 

superior a 30 casos. Um maior intervalo de tempo entre os primeiros sintomas e o início 

de ECMO e uma maior driving pressure antes da canulação foram associados a maior 

risco de mortalidade hospitalar, enquanto níveis mais elevados de pressão positiva tele-

expiratória (PEEP) no terceiro dia de ECMO foram associados a um menor risco de 

mortalidade hospitalar. Um maior diâmetro da cânula de drenagem também foi 

associado a menor mortalidade (HR 0,88, IC 95% 0,80–0,96; p=0,005). 

Estes resultados demonstram a importância dos critérios de seleção e dos 

métodos de tratamento nos doentes com ARDS associado à COVID-19 grave e suporte 

de ECMO. Do ponto de vista fisiopatológico, a maior utilização de suporte respiratório 

não invasivo na segunda vaga poderá ter contribuído para o aumento da lesão pulmonar 

induzida pelo doente (patient self-inflicted lung injury, P-SILI). De facto, o intervalo de 

tempo entre a admissão na UCI e a intubação, um indicador indireto da duração do 

suporte respiratório não invasivo, aumentou significativamente na segunda vaga e 

constituiu um preditor mais forte de mortalidade que o tempo de VMI pré-ECMO [75, 

76]. A maior utilização das terapêuticas imunomoduladoras na segunda vaga, na 

sequência da publicação dos primeiros resultados favoráveis com a sua utilização na 

COVID-19 grave [77], por sua vez, poderá ter estado na base do aumento da incidência 

de infeção nosocomial e de pneumonia durante o suporte de ECMO [78].  
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Figura 5. Fatores de risco associados à mortalidade hospitalar nos doentes com ARDS 
associado à COVID-19 grave e suporte de ECMO [74]. a) Regressão de Cox incluindo os fatores 
relevantes associados à mortalidade hospitalar. Curvas de sobrevivência de Kaplan–Meier 
estratificadas por b) dias de VMI pré-ECMO, c) faixa etária; e d) casuística do centro de ECMO. 
HR, razão de risco (hazard ratio); ECMO, oxigenação por membrana extracorporal; MV, 
ventilação mecânica; PaO2, pressão parcial de oxigénio no sangue arterial; PaCO2, pressão 
parcial de dióxido de carbono no sangue arterial; FIO2: fração de oxigénio no ar inspirado; bpm: 
frequência respiratória; Fr: french; PEEP: pressão positive tele-expiratória. 

 

 

3.2.2. ARDS e Respiração Espontânea  

Em doentes com ARDS grave refratário à VMI e resgatados com ECMO, a 

melhor estratégia de desmame permanece desconhecida [79]. Do ponto de vista 

fisiopatológico, a priorização do desmame da VMI poderá reduzir a lesão pulmonar 

induzida pelo ventilador e a pneumonia associada à entubação, bem como as 

complicações da sedação e da imobilidade prolongada do doente [80]. No entanto, adiar 

a descanulação do ECMO pode aumentar os riscos desta técnica invasiva, como a 

hemorragia, a trombose, a hemólise e a infeção associada às cânulas [81, 82]. Acresce 

que a ausência de sedação nos doentes em ECMO tem riscos específicos como a 
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decanulação acidental e a maior dependência do suporte de ECMO, que devem 

também ser considerados [83]. Neste contexto, a Extracorporeal Life Support 

Organization (ELSO) publicou uma recomendação com os critérios para a extubação 

endotraqueal em doentes com insuficiência respiratória sob suporte de ECMO [84]. 

Apesar dos potenciais benefícios da extubação precoce no ARDS grave, o 

desmame de ECMO prévio ao desmame da VMI continua a ser a abordagem mais 

frequente [85]. Num inquérito recente que incluiu 253 centros de ECMO, apenas um 

terço referiu a realização de extubação durante o suporte de ECMO [79]. Esta última 

estratégia foi considerada principalmente para outras causas de insuficiência 

respiratória, como a doença respiratória em fase terminal a aguardar transplante 

pulmonar, onde existem evidências da factibilidade de uma abordagem de utilização do 

ECMO com o doente não entubado e em respiração espontânea [86]. Por outro lado, a 

manutenção da respiração espontânea no ARDS grave pode ser particularmente 

exigente devido à hiperventilação e ao elevado trabalho ventilatório, ao desrecrutamento 

pulmonar, à dificuldade na gestão das secreções brônquicas, à instabilidade 

hemodinâmica e à disfunção múltipla de órgãos [87]. 

Para avaliar a segurança e a factibilidade de uma abordagem sistematizada 

de extubação durante o suporte de ECMO no ARDS grave, levámos a cabo um estudo 

observacional prospetivo em doentes adultos de 4 UCI de 2 centros terciários de ECMO 

ao longo de 6 anos [88]. A abordagem consistiu na avaliação diária de critérios clínicos 

e da insuficiência respiratória com base nas recomendações da ELSO [84], com a 

extubação dos doentes durante o suporte de ECMO após validação por um especialista 

em Medicina Intensiva do Centro de Referência de ECMO do Hospital Universitário de 

São João. O fluxograma do estudo e os seus principais resultados encontram-se 

resumidos na Figura 6.  

Figura 6. Fluxograma para extubação durante o suporte de ECMO no ARDS grave refratário à 
ventilação mecânica invasiva [88]. CTRL, grupo sem extubação durante o suporte ECMO; EXT, 
grupo com extubação durante o suporte de ECMO; VMI, ventilação mecânica invasiva; VM, 
volume minuto; PEEP, pressão positiva tele-expiratória; PF, razão PaO2/FiO2; Sw, fluxo do gás 
de varrimento do ECMO. 
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Cinquenta e quatro (21%) doentes foram extubados em ECMO, sendo que 167 

(66%) não atingiram os critérios clínicos e em 33 (13%) doentes a insuficiência 

respiratória não permitiu a extubação durante o suporte de ECMO. No início do suporte 

de ECMO, os doentes extubados em ECMO apresentaram menos disfunções orgânicas 

extrapulmonares (pontuação SOFA mais baixa (OR, 0,88; IC 95%, 0,79–0,98; P = 0,02) 

com PaO2/FiO2 semelhante) quando comparados com os doentes não extubados 

durante o suporte de ECMO. A extubação durante o suporte de ECMO associou-se a 

uma menor duração da VMI (7 (4–18) vs. 32 (18–54) dias; P < 0,01) e do ECMO (12 (7–

25) vs. 19 (10–41) dias; P = 0,01). Isto foi acompanhado por uma menor incidência de 

choque hemorrágico (2 vs. 11%; P = 0,05), mas maior incidência de trombose venosa 

profunda associada à canulação (49 vs. 31%; P = 0,02) e de extubações falhadas (20 
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vs. 6%; P < 0,01). A extubação em ECMO não se associou a um aumento de eventos 

adversos relevantes. A extubação em ECMO associou-se a menor mortalidade, 

mesmo após ajuste para as principais variáveis de confundimento (regressão logística 

ajustada OR 0,23; intervalo de confiança de 95% 0,08–0,69, P = 0,008). 

Por forma a melhor esclarecer os critérios que devem presidir à seleção dos 

doentes com ARDS grave para extubação em ECMO, encontra-se em curso um estudo 
internacional multicêntrico para identificar os determinantes clínicos associados à 

falência da estratégia clínica de utilização do ECMO nos doentes com ARDS grave em 

respiração espontânea. Este trabalho é coordenado pelo candidato em colaboração 

com o Prof. Doutor Matthieu Schmidt (Serviço de Medicina Intensiva, Instituto de 

Cardiologia, Hospital Pitié-Salpêtrière, Paris) e inclui mais de 300 doentes de 15 centros 

de ECMO. 

 

3.2.3. Remoção Extracorporal de CO2 na Agudização da DPOC 

O interesse clínico pela remoção extracorporal de dióxido de carbono 

(ECCO2R) tem vindo a aumentar, em grande medida devido aos avanços tecnológicos 

nos dispositivos que possibilitam a remoção de CO2 com fluxos sanguíneo 

significativamente inferiores aos utilizados no ECMO e sem necessidade de canulação 

arterial, permitindo a utilização de cânulas de menor calibre e um perfil de risco mais 

favorável [89-91]. 

Uma área que tem conhecido um interesse crescente é a utilização do ECCO2R 

nas exacerbações da doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC). Nestes doentes 

a VMI está associada a múltiplas complicações, incluindo lesão pulmonar associada à 

ventilação mecânica, pneumonia associada à entubação, hiperinsuflação dinâmica e 

elevações na pressão positiva tele-expiratória intrínseca, redução da eficácia da 

aerossoloterapia e diminuição da mobilidade [90]. Os doentes com agudização de 

DPOC e falência de ventilação não-invasiva apresentam taxas de mortalidade próximas 

dos 30% [92]. O ECCO2R, ao corrigir a acidemia respiratória, pode minimizar a dispneia 

e facilitar o rápido desmame da VMI ou mesmo evitar a necessidade de VMI, antes da 

resolução da exacerbação da DPOC. Esta estratégia pode eventualmente evitar as 

complicações associadas à entubação endotraqueal e à VMI, maximizando o potencial 

para fisioterapia ativa, incluindo a deambulação [89, 93].  
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A factibilidade e a segurança do uso de ECCO2R venovenoso na insuficiência 

respiratória hipercápnica aguda devido a exacerbações da DPOC foi demonstrada em 

vários estudos. Burki e col. [94] utilizaram o ECCO2R num grupo heterogéneo de 

doentes (n = 20) utilizando uma cânula de duplo lúmen com 15,5 Fr e um fluxo 

sanguíneo extracorporal médio de 430 mL/min. Esta estratégia permitiu melhorar a 

hipercapnia (redução da PaCO2 de 78,9 para 65,9 mmHg) e a acidose respiratória 

(aumento do pH de 7,25 para 7,36), mas com sucesso variável em evitar a VMI ou em 

permitir a extubação de doentes já sob VMI. De referir que três doentes apresentaram 

complicações hemorrágicas significativas, sendo que um doente morreu na sequência 

de hemorragia retroperitoneal grave associada à canulação venosa femoral. Num 

estudo piloto realizado por Abrams e col. [93], cinco doentes com acidose respiratória 

aguda no contexto de exacerbações da DPOC que falharam a ventilação não-invasiva 

e necessitaram de VMI foram tratados com ECCO2R para facilitar a extubação e a 

mobilização precoce. Cânulas bicava de duplo lúmen (20–23 Fr) foram introduzidas na 

veia jugular interna sob fluoroscopia, com fluxos sanguíneo extracorporais entre 1-1,7 

L/min. Todos os doentes foram extubados com sucesso em 24 horas (duração mediana 

de 4 horas) e deambularam em 48 horas após o início do ECCO2R, sendo que a 

correção do pH se correlacionou com a resolução da dispneia. Não se verificaram 

complicações hemorrágicas significativas. Esta abordagem de uso do ECCO2R após 

falência da ventilação não-invasiva foi também demonstrada pelo nosso Centro em dois 

doentes [89]. Cada doente foi submetido ao ECCO2R através de uma cânula de duplo 

lúmen de 19 Fr introduzida na veia jugular interna com fluxos sanguíneo extracorporais 

entre 0,7-1,0 L/min. Ambos os pacientes foram extubados com sucesso dentro de 24 

horas após o início do ECCO2R e mobilizados durante o suporte do ECCO2R sem 

complicações significativas. 

Num estudo levado a cabo por Del Sorbo e col. [95], doentes com alto risco de 
falência de ventilação não-invasiva (n = 25) foram tratados com ECCO2R utilizando 

uma cânula de duplo lúmen de 14 Fr na veia femoral com um fluxo sanguíneo de 177-

333 mL/min. Quando comparado com controlos históricos (n = 21), o risco de entubação 

foi significativamente menor no grupo ECCO2R (HR 0,27; IC 95% 0,07–0,98; p = 0,047). 

De referir que 36% dos doentes apresentaram mau funcionamento do dispositivo e 12% 

complicações hemorrágicas, incluindo perfuração vascular. No entanto, o grupo controlo 

apresentou uma taxa de falência de ventilação não-invasiva relativamente baixa o que, 

tendo em conta as complicações atuais da técnica de ECCO2R, deveria questionar se 
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a utilização desta técnica após (e não antes) a falência da ventilação não-invasiva não 

seria uma estratégia clínica mais adequada [91]. 

Com o crescente interesse no ECCO2R, foram desenvolvidos vários 

dispositivos, com diferentes capacidades de fluxo sanguíneo, cateteres e perfis de 

risco [96]. Apesar da experiência clínica acumulada nesta área são necessários ensaios 

clínicos randomizados para melhor definir o papel do ECCO2R nas exacerbações da 

DPOC, incluindo o seu potencial impacto económico, antes da utilização desta 

estratégia na prática clínica diária. 
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3.3. ECMO no Choque Cardiogénico: Implicações Fisiopatológicas 

Na última década, assistiu-se a um aumento sustentado na utilização do ECMO-
VA no choque cardiogénico, em particular na América do Norte e na Europa [63]. No 

entanto, esta técnica de suporte circulatório mecânico de curta duração apresenta 

potenciais complicações graves e potencialmente fatais, recomendando-se a 

concentração de experiência em centros com elevada casuística, com acesso às 

diferentes opções de tratamento definitivo (e.g. transplante cardíaco, dispositivos de 

assistência ventricular), e com disponibilidade 24/7 das Especialidades de Cirurgia 

Vascular e de Cirurgia Cardíaca [17, 22]. Os resultados dos ensaios clínicos mais 

recentes demonstraram a importância dos critérios de seleção e das complicações no 

resultado clínico associado ao ECMO-VA no choque cardiogénico [97-99]. Neste 

contexto, a compreensão dos mecanismos fisiopatológicos é fundamental para a correta 

monitorização e individualização do suporte circulatório mecânico de curta duração nos 

doentes com choque cardiogénico (Figura 7). 
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Figura 7. O dispositivo de ECMO-VA [100]. A, Monitorização do doente crítico com ECMO-VA 
(dispositivo apresentado no canto inferior esquerdo), incluindo monitorização hemodinâmica 
avançada e ecocardiografia (canto inferior direito). B, Inserção periférica das cânulas de ECMO-
VA (dispositivo representado no canto inferior esquerdo) através da artéria femoral (cânula de 
retorno, linha vermelha) e da veia femoral (cânula de drenagem, linha azul). C, Suporte 
circulatório mecânico combinado utilizando ECMO-VA (dispositivo mostrado no canto inferior 
esquerdo) e balão intra-aórtico (BIA, controlador externo mostrado à direita). D, Suporte 
circulatório mecânico combinado utilizando ECMO-VA (dispositivo mostrado no canto inferior 
esquerdo) e Impellaâ (bomba Impellaâ mostrada no canto superior esquerdo, controlador 
externo mostrado no canto inferior direito). E, Ablação de taquicardia ventricular facilitada por 
ECMO-VA (cateter de ablação no canto superior esquerdo). F, Reanimação cardiopulmonar 
assistida por ECMO-VA incluindo um ventilador portátil (canto inferior esquerdo), desfibrilador 
externo (central) e dispositivo de ECMO-VA portátil (canto inferior direito). 
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3.3.1. Miocardite Fulminante 

A miocardite aguda é uma doença inflamatória do miocárdio com múltiplas 

etiologias, de entre as quais a infeção vírica é considerada a mais frequente [101, 102]. 

A miocardite fulminante é definida como uma forma de miocardite aguda clinicamente 

suspeita que exige terapêutica farmacológica e/ou suporte circulatório mecânico 

temporário imediato [103]. De entre as técnicas de suporte circulatório mecânico, o 

ECMO-VA é frequentemente escolhida pela possibilidade de implantação percutânea e 

pelo suporte biventricular [104]. Atualmente, as recomendações científicas 

internacionais recomendam a realização de biópsia endomiocárdica o mais 

precocemente possível na miocardite fulminante [103, 105], uma vez que a histologia 

pode ter implicações no tratamento e na estratificação prognóstica, sendo que a 

miocardite de células gigantes associa-se a pior prognóstico. Num estudo recente, os 

doentes com suspeita clínica de miocardite fulminante a realização de biópsia 

endomiocárdica associou-se a melhor prognóstico [106]. No entanto, na prática clínica, 

a biópsia endomiocárdica é realizada num número limitado de casos, nomeadamente 

pela perceção dos riscos associados ao procedimento nos doentes sob suporte 

circulatório mecânico [107]. 

 Por forma a esclarecer a associação entre a realização precoce de biópsia 
endomiocárdica e o prognóstico da miocardite fulminante foi levado a cabo o estudo 

observacional retrospetivo internacional FULLMOON (Fulminant Myocarditis: Outcomes 

and long-term prognosis) [108]. Este estudo, que contou com a participação do Centro 

de Referência de ECMO do Hospital Universitário de São João, incluiu 419 doentes 

adultos, dos quais 322 (77%) com suporte circulatório mecânico de curta duração. Um 

total de 273 (65%) doentes sobreviveram sem necessidade de transplante cardíaco ou 

LVAD. O resultado foi significativamente diferente entre os doentes com biópsia 

endomiocárdica precoce e tardia (70% vs. 49%, P = 0,004), mesmo após propensity 

score matching (63% vs. 40%, P = 0,021). A biópsia endomiocárdica precoce associou-

se, de forma independente, a uma menor taxa de mortalidade, necessidade de 

transplante cardíaco ou LVAD ao fim de 1 ano (odds ratio de 0,44; intervalo de confiança 

de 95%: 0,22-0,86; P = 0,016). Estes resultados sugerem a realização de biópsia 

endomiocárdica precoce perante a suspeita clínica de miocardite fulminante. 
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Figura 8. Resumo gráfico do estudo FULLMOON de coorte internacional de miocardite 
fulminante clinicamente suspeita e comprovada por biópsia endomiocárdica [108]. EMB, biópsia 
endomiocárdica; FM, miocardite fulminante; ICU, unidade de cuidados intensivos; LVAD, 
dispositivo de assistência ventricular esquerda; t-MCS, suporte circulatório mecânico de curta 
duração. 

 

 

3.3.2. Tempestade Arrítmica Refratária 

A tempestade arrítmica (TA) refratária aos antiarrítmicos constitui uma 

emergência médica com elevada mortalidade [109]. Uma TA é caracterizada por ≥3 

episódios de arritmia ventricular (taquicardia ventricular (TV) ou fibrilação ventricular 

(FV)) com necessidade de intervenção terapêutica (incluindo o choque aplicado pelo de 

cardioversor-desfibrilador implantável) num período inferior a 24 horas, ou uma 

taquicardia ventricular incessante com duração ≥12 horas. A instabilidade 

hemodinâmica pode complicar a TA refratária aos antiarrítmicos, condicionando a 

abordagem terapêutica [110]. 

O ECMO-VA é uma técnica de suporte circulatório mecânico de curta duração 

capaz de conferir suporte biventricular e respiratório imediato [111]. Nos doentes com 

TA refratária aos antiarrítmicos complicada de colapso circulatório, a instituição 

atempada de ECMO-VA é capaz de restaurar a hemodinâmica e a perfusão tecidular, 

assim como otimizar o tratamento farmacológico e reduzir a dose de inotrópicos e 
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vasopressores [112]. O ECMO-VA já foi usado com sucesso na TA refratária aos 

antiarrítmicos com fatores precipitantes reversíveis, como síndromes coronários agudos 

[113], a insuficiência cardíaca descompensada [114], toxicidade medicamentosa [115], 

distúrbios eletrolíticos [116], tireotoxicose [117], e concomitante doença aguda com febre 

[114]. No entanto, apenas em 10% dos casos é possível identificar um fator precipitante 

reversível nos doentes com TA [118]. Os doentes com TA refratária aos antiarrítmicos 

sem fator precipitante reversível identificável apresentam frequentemente doença 

cardíaca estrutural grave, exigindo uma abordagem terapêutica multidisciplinar 

complexa que pode incluir a sedação profunda e VMI, o suporte circulatório mecânico, 

a sobre-estimulação (overdrive pacing), a modulação autonómica aguda, o estudo 

eletrofisiológico e ablação por cateter, e o transplante cardíaco de emergência [110, 

114]. Nestes casos, o ECMO-VA pode constituir uma opção terapêutica válida como 

ponte para o tratamento definitivo, não existindo, no entanto, experiência clínica 

significativa nem recomendações terapêuticas estabelecidas [110, 118]. 

Neste contexto, foi levado a cabo um estudo observacional retrospetivo 
multicêntrico em 4 centros ibéricos, liderado pelo Centro de Referência de ECMO do 

Hospital Universitário de São João, para analisar as indicações, tratamento definitivo, 

complicações e resultado clínico com utilização do ECMO-VA na tempestade arrítmica 

refratária aos antiarrítmicos complicada de colapso hemodinâmico [119] (Figuras 9 e 

10). Neste estudo foram incluídos 34 (6%) de entre 552 doentes com choque 

cardiogénico e ECMO-VA (71% homens; 57 (44-62) anos), 65% dos quais foram 

submetidos a reanimação cardiopulmonar antes da canulação e 26% durante a 

canulação para ECMO-VA. A descompressão do ventrículo esquerdo foi utilizada em 8 

(24%) doentes: 3 (9%) com balão intra-aórtico, 3 (9%) com vent ventricular esquerda e 

2 (6%) com Impellaâ. Trinta doentes (88%) tinham doença cardíaca estrutural e 8 (24%) 

cardioversor-desfibrilador implantável. A TA refratária aos antiarrítmicos deveu-se 

principalmente a taquicardia ventricular monomórfica e fibrilação ventricular (59%), 

taquicardia ventricular monomórfica isolada (26%), taquicardia ventricular polimórfica 

(9%) ou fibrilação ventricular (6%). Trinta e um doentes (91%) necessitaram de sedação 

profunda, 44% de overdrive pacing, 36% de estudo eletrofisiológico e ablação por 

cateter e 26% de modulação autonómica aguda. As principais complicações observados 

foram a infeção nosocomial (47%), hemorragia (24%) e isquemia dos membros (21%). 

Dezoito doentes (53%) recuperaram e retiraram o ECMO-VA, enquanto 29% foram 

submetidos a transplante cardíaco. A duração do internamento hospitalar foi de (48 (33-

82) dias) e a sobrevivência hospitalar foi de 79%. Os não-sobreviventes eram mais 
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velhos (62 (58-67) vs. 54 (43-58); P < 0,01) e apresentaram um intervalo de tempo maior 

entre a primeira arritmia e o início de ECMO-VA (0 (0-2) vs. 2 (1-11) dias; P = 0,02). Sete 

doentes (20%) foram tiveram reinternamento hospitalar durante o período de 

seguimento (29 (12-48) meses), com recorrência de TA em 6%. Foi assim possível 

concluir que o ECMO-VA na TA refratária aos antiarrítmicos sem fator precipitante 

reversível identificável complicada de colapso hemodinâmico pode ser utilizado com 

elevada taxa de sucesso. Tratam-se, no entanto, de doentes complexos que exigem 

internamentos hospitalares prolongados e a coordenação entre o centro de ECMO, o 

laboratório de eletrofisiologia e o programa de transplante cardíaco. 

Figura 9. Fluxograma do estudo observacional retrospetivo multicêntrico sobre a utilização do 
ECMO-VA na tempestade arrítmica refratária aos antiarrítmicos complica de colapso 
hemodinâmico [119]. AAM, modulação autonómica aguda; EPS & CA, estudo eletrofisiológico e 
ablação por cateter; ES, tempestade arrítmica; OP, sobre-estimulação (overdrive pacing); VA-
ECMO, oxigenação por membrana extracorporal veno-arterial. 
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Figura 10. Resumo gráfico do estudo observacional retrospetivo multicêntrico sobre a utilização 
do ECMO-VA na tempestade arrítmica refratária aos antiarrítmicos complica de colapso 
hemodinâmico [119]. CPR, ressuscitação cardiopulmonar; ICD, cardioversor desfibrilador 
implantável; ES, tempestade arrítmica; VA-ECMO, oxigenação por membrana extracorporal 
veno-arterial. 

 
 

3.4. ECMO na PCR refratária: Implicações Fisiopatológicas 

A reanimação cardiopulmonar assistida por ECMO (ECPR) é definida como 

o uso de ECMO-VA na PCR quando as manobras de reanimação convencionais não 

são eficazes para atingir a recuperação da circulação espontânea ou quando a 

recuperação da circulação espontânea não é conseguida de forma sustentada [120]. 

Atualmente, o papel do ECPR já foi avaliado em 3 ensaios clínicos randomizados, com 

diferentes resultados. O ensaio clínico ARREST, realizada na cidade de Minneapolis 

(EUA), foi um estudo unicêntrico que randomizou 30 doentes com PCR extrahospitalar 

e fibrilação ventricular refratária, demonstrando uma maior taxa de sobrevivência com 

boa recuperação neurológica no grupo ECPR (43% vs. 7%) [121]. O segundo ensaio 

clínico, também unicêntrico, foi levado a cabo em Praga (Chéquia) e randomizou 256 

pacientes com PCR extrahospitalar para uma estratégia invasiva que incluiu a 

transferência para o hospital sob compressões mecânicas, ECPR e coronariografia. A 
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sobrevivência aos 30 dias foi superior no grupo ECPR (30,6% vs.18,2%, p=0,02), mas 

a diferença na sobrevivência com boa recuperação neurológica aos 180 dias (endpoint 

primário do estudo), não atingiu significado estatístico (31,5% no grupo ECPR vs. 22% 

no grupo controlo) [122]. O ensaio clínico INCEPTION, realizado nos Países Baixos, é 

o único ensaio multicêntrico e randomizou um total de 134 doentes. A sobrevivência com 

boa recuperação neurológica aos 30 dias foi de 20% no grupo ECPR e de 16% no grupo 

de reanimação cardiopulmonar convencional (p=0,52) [123]. De referir que este último 

ensaio clínico contou com a participação de 10 centros, muitos deles com um volume 

de inclusão extremamente baixo, sendo que apenas 74% dos doentes randomizados 

para ECPR foi efetivamente canulado e recebeu esta técnica, e que a duração do low-

flow foi muito prolongada (74 min (63-87)). 

Tendo em conta o conjunto dos resultados dos três ensaios clínicos, a utilização 

do ECPR na PCR extrahospitalar refratária deve obedecer a critérios clínicos 

exigentes, devendo apenas ser levado a cabo em centros com elevada experiência e 

casuística e em que a técnica possa ser disponibilizada em tempo útil [124]. No entanto, 

sempre que o ECPR não é considerado indicado, a possibilidade de doação em 

paragem circulatória (DPC) não-controlada (Categoria II de Maastricht) deve ser 

considerada [125]. A DPC não controlada constitui um contributo valioso para a doação 

de órgãos para transplantação, em particular a transplantação renal [126]. Neste caso, 

o ECMO é utilizado, com resultados muito favoráveis, para preservação seletiva de 

órgãos abdominais in situ por forma a mitigar a lesão celular decorrente da isquemia 

quente [127].  

Apesar do potencial de utilização do ECMO na PCR refratária no contexto do 

ECPR e da DPC não-controlada, a integração desta atividade tem sido muito limitada 

em virtude da complexidade técnica e logística. De facto, quando quer o ECPR e a DPC 

não-controlada estão disponíveis, a DPC não-controlada só deve ser considerada 

quando o ECPR estiver contraindicado. Por outro lado, a integração destas duas 

vertentes do ECMO tem o potencial de melhorar simultaneamente as perspetiva de 

sobrevivência e a atividade de doação de órgãos no contexto da PCR refratária. 

Seguidamente, apresentam-se os resultados de um programa integrado de ECPR e 

DPC não-controlada na PCR refratária.      
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3.4.1. Programa Integrado de ECPR e DPC não-controlada 

Por forma a avaliar a factibilidade de um programa integrado de ECPR e DPC 
não-controlada na PCR refratária foi levado a cabo um estudo observacional e 

prospetivo no Centro de Referência de ECMO do Hospital Universitário de São João em 

doentes selecionados com PCR intra- e extra-hospitalar (área metropolitana do Porto 

com ~1,7 milhões de habitantes), entre outubro de 2016 e maio de 2018 (Figura 11). 

Doentes com 65 anos ou menos, sem hemorragia, comorbilidades significativas, e com 

PCR na ausência de assistolia não testemunhada, foram elegíveis para ECPR na 

presença de uma causa de PCR potencialmente reversível e de manobras de 

reanimação adequadas com duração < 60 minutos. Nos outros casos, foi considerada 

a possibilidade de DPC não-controlada utilizando a perfusão regional normotérmica com 

ECMO. Foram incluídos 58 doentes, 41 (71%) para DPC não-controlada e 18 (31%) 

para ECPR. A idade média foi de 52 (45–56) anos. A canulação foi bem-sucedida em 

49/58 (84%) casos. Em comparação com a ECPR, os doentes referenciados para DPC 

não-controlada foram mais frequentemente PCR extra-hospitalar (90 vs. 28%), 

reanimação cardiopulmonar realizada por leigos (28 vs. 83%) e um período de low-flow 

mais prolongado (40 (35–50) vs. 60 (49–78) min). A sobrevivência até à alta hospitalar 

com boa recuperação neurológica (categoria de desempenho cerebral 1) ocorreu em 

6/18 (33%) doentes com ECPR. A DPC não-controlada resultou no transplante de 44 

rins. Este estudo permitiu assim demonstrar a factibilidade de um programa integrado 

para a PCR refratária em que a DPC não-controlada é considerada sempre que o ECPR 

não está indicado. Neste programa os doentes referenciados para ECPR apresentaram 

uma taxa de sobrevivência com boa recuperação neurológica favorável enquanto a DPC 

não-controlada permitiu o transplante renal bem-sucedido num número significativo de 

casos. 
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Figura 11. Fluxograma do programa de integração da reanimação cardiopulmonar assistida por 
ECMO e da doação em paragem circulatória não-controlada na paragem cardiorrespiratória 
refratária [128]. ALS, suporte avançado de vida; BLS, suporte básico de vida; CA, paragem 
cardiorrespiratória; CPR, reanimação cardiopulmonar; ECPR, reanimação cardiopulmonar 
assistida por ECMO; ICU, Unidade de Cuidados Intensivos; nRP, perfusão regional em 
normotermia; rCA, paragem cardiorespiratória refratária; RENNDA, Registo Nacional de Não 
Dadores; SFA, artéria femoral superficial; uDCDD, doação em paragem circulatória não-
controlada. 
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4. Conclusões 

O conhecimento aprofundado da fisiologia do circuito extracorporal e da sua 

interação com os mecanismos fisiopatológicos da falência cardíaca e pulmonar do 

doente crítico são essenciais para a correta utilização do ECMO em Medicina 
Intensiva. Nomeadamente, a compreensão das consequências da interação do sangue 

com o circuito extracorporal, dos determinantes da transferência de O2 e de CO2 na 

membrana extracoporal, e das manifestações da dupla circulação no ECMO-VA, são 

essenciais para estabelecer os objetivos da monitorização e da individualização do 

tratamento nos doentes críticos em ECMO.  

Nas últimas duas décadas, os progressos tecnológicos permitiram aumentar 

a biocompatibilidade e a portabilidade dos sistemas de ECMO, tornando a utilização 

desta técnica menos complexa e mais segura. Paralelamente, verificou-se um 

crescimento exponencial no conhecimento sobre a utilização clínica do ECMO, quer 

através de estudos observacionais, quer de ensaios clínicos randomizados.  

Na falência respiratória aguda, os ensaios clínicos randomizados foram 

decisivos na avaliação da eficácia e segurança da utilização do ECMO ‘moderno’, com 

as recomendações americanas e europeias de tratamento do ARDS grave a admitirem 

a utilização desta técnica em casos selecionados, em centros de referência com elevada 

casuística. Recentemente, durante a pandemia de COVID-19, verificou-se um aumento 

na mortalidade da primeira para a segunda vaga nos doentes com ARDS grave e 

suporte de ECMO. Do ponto de vista fisiopatológico, a maior utilização de suporte 

respiratório não invasivo na segunda vaga poderá ter determinado o aumento da P-SILI 

e condicionado o aumento na mortalidade. O desmame de ECMO tem também sido alvo 

de investigação clínica, com resultados preliminares favoráveis à extubação dos 

doentes com ARDS durante o suporte de ECMO. Na DPOC, por sua vez, os sistemas 

de ECCO2R mais recentes parecem ter um papel promissor para evitar a entubação e 

antecipar a extubação nestes doentes.  

No choque cardiogénico, o ECMO-VA ocupa um lugar relevante entre as 

diferentes técnicas de suporte circulatório mecânico de curta duração, pela versatilidade 

na implantação e pelo suporte biventricular e respiratório que fornece. Pela gravidade 

das suas potenciais complicações recomenda-se a concentração de experiência em 

centros com elevada casuística, com acesso às diferentes opções de tratamento 

definitivo (e.g. transplante cardíaco, dispositivos de assistência ventricular), e com 
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disponibilidade 24/7 das Especialidades de Cirurgia Vascular e de Cirurgia Cardíaca. A 

compreensão dos mecanismos fisiopatológicos é fundamental para o correto tratamento 

dos doentes com choque cardiogénico em ECMO-VA. Neste contexto, foi possível 

demonstrar que a informação histológica (com potencial impacto terapêutico e 

prognóstico) decorrente da realização precoce de biópsia endomiocárdica se associou 

a menor mortalidade na miocardite fulminante, comparativamente à realização tardia 

desta técnica diagnóstica. A utilização do ECMO-VA na tempestade arrítmica refratária 

com colapso hemodinâmico, por sua vez, acompanhou-se de resultados clínicos 

favoráveis, mas que exigiram uma grande articulação entre os centros de ECMO, os 

laboratórios de eletrofisiologia e os programas de transplante cardíaco. 

O ECMO também pode ser utilizado na PCR, quando as manobras de 

reanimação convencionais não são eficazes para atingir a recuperação da circulação 

espontânea ou quando a recuperação da circulação espontânea não é conseguida de 

forma sustentada (ECPR). Sempre que o ECPR não é considerado indicado na PCR 

refratária, a possibilidade de DPC não-controlada constitui um potencial contributo 

valioso para a doação de órgãos para transplantação, em particular a transplantação 

renal. Neste contexto, foi possível demonstrar a factibilidade de um programa 
integrado para a PCR refratária em que a DPC não-controlada é considerada sempre 

que o ECPR não está indicado. Neste programa, os doentes referenciados para ECPR 

apresentaram uma taxa de sobrevivência com recuperação neurológica completa 

favorável e a DPC não-controlada permitiu o transplante renal bem-sucedido num 

número muito significativo de casos. 

Em conclusão, o ECMO ocupa atualmente um lugar estabelecido no tratamento 

da insuficiência respiratória aguda e do choque cardiogénico refratários em Medicina 
Intensiva. A compreensão dos mecanismos de interação do circuito extracorporal com 

a fisiopatologia cardíaca e pulmonar são fundamentais na definição dos objetivos de 

monitorização e na individualização do tratamento. A investigação de translação e 

clínica, por sua vez, será determinante para a avaliação da eficácia e segurança da 

utilização desta técnica de suporte vital extracorporal no doente crítico. 
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