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Resumo

Objetivo: Identificar os fatores relacionados a mortalidade e avaliar a sobrevida de pacientes pediatricos
tratados com oxigenagdo por membrana extracorpérea.

Métodos: Estudo de coorte retrospectivo, que incluiu pacientes pediatricos que utilizaram o dispositivo nos
Gltimos cinco anos. Os grupos foram divididos com base naqueles que sobreviveram ou ndo apds a terapia.
Para avaliar os fatores preditivos de morte, foi utilizada analise multivariada com regressao logistica e, para a
sobrevida, 0 metodo de Kaplan-Meier e Log-Rank.

Resultados: A fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo era maior no grupo de sobreviventes (74%-+14,6%
vs 56,2% + 22%, p=0,038) e 0 nlimero de pacientes que necessitaram de didlise foi maior no grupo de nédo
sobreviventes (52,4% vs. 12,5%, p=0,039), sendo a sobrevida significativamente menor neste grupo (/og-
rank=0,020).

Concluséo: Disfuncéo ventricular prévia, evidenciada pela fracéo de ejecdo do ventriculo esquerdo <55%, e
necessidade de terapia de substituicdo renal concomitante aumentaram o risco de morte.

Abstract

Objective: To identify factors related to mortality, and evaluate the survival of pediatric patients treated with
extracorporeal membrane oxygenation.

Methods: A retrospective cohort study that included pediatric patients using the device in the last five years.
The groups were divided into those who survived after therapy, and those who did not. Multivariate logistic
regression was used for assessing the predictive factors of death, and the Kaplan-Meier and log-rank for
assessing survival.

Results: Left ventricular ejection fraction was higher in the group of survivors (74% + 14.6% vs 56.2% +
22%, p = 0.038), and the number of patients who required dialysis was higher in the group of non-survivors
(52.4% vs. 12.5%, p = 0.039), showing significantly lower survival in this group (log-rank = 0.020).
Conclusion: Previous ventricular dysfunction, evidenced by a left ventricular ejection fraction <55%, and
requirement of concomitant renal replacement therapy, increased the risk of death.

'Instituto do Corag&o, Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo, Sdo Paulo,
SP, Brasil.

’Escola de Enfermagem, Universidade de Sdo Paulo, Sdo Paulo, SP, Brasil.

Conflitos de interesse: ndo ha conflitos de interesse a declarar.

Acta Paul Enferm. 2016; 29(4):405-12. m



Desfechos clinicos de pacientes pediatricos tratados com oxigenagédo por membrana extracorpoérea

Introducao

A oxigenagao por membrana extracorpdrea - Extracor-
poreal membrane oxygenation (ECMO) - é uma moda-
lidade de assisténcia circulatéria mecanica (ACM) mui-
to utilizada em pacientes pedidtricos que apresentam
faléncia cardiaca secunddria a cardiopatia congénita
ou adquirida, refratdria ao tratamento convencional.”
Apesar de sua indicagio ter crescido exponencialmente
nos ultimos anos e de apresentar resultados cada vez
mais promissores, especialmente como ponte para o
transplante cardiaco, o uso dessa terapia envolve muitos
riscos e complicagoes.”* Estudo da Extracorporeal Life
Support Organization (ELSO)® que avaliou a sobrevida
de pacientes pedidtricos com indicagao da ECMO por
faléncia cardiaca em uma coorte de 12 anos mostrou
que apenas 23% sobreviveram até a alta hospitalar.

Os beneficios com o uso da ECMO devem ser pon-
derados em relagio aos seus riscos. Estudo que avaliou
uma coorte de 303 lactentes que utilizaram ECMO
por faléncia cardiaca mostrou que 98% dos 46% de
pacientes que evoluiram a ébito tiveram alguma com-
plicagio e estas compreenderam: o acidente vascular
cerebral, a hemorragia gastrointestinal, pulmonar e de
sitio cirtirgico, a coagulago intravascular disseminada,
a lesdo renal aguda (LRA) e a infeccio. Além disso, os
fatores que estiveram independentemente relacionados
a mortalidade foram o baixo peso ao nascer, ocorréncia
de parada cardiorrespiratéria e a necessidade de hemo-
didlise.”’ Outro estudo® multicéntrico, que avaliou 998
pacientes pedidtricos que utilizaram ECMO, também
por faléncia cardiaca, mostrou que o maior tempo de
utilizagao da terapia esteve relacionado com o aumento
da mortalidade, do tempo para o desmame ventilaté-
rio, do tempo de permanéncia na Unidade de Terapia
Intensiva (UTT) e dos custos hospitalares.

O interesse em realizar este estudo surgiu da atua-
¢ao como enfermeiros de uma UTT de um centro es-
pecializado em Cardiopneumologia, que atende roti-
neiramente pacientes pedidtricos em uso de ECMO;
dada a alta complexidade destes pacientes e o cuidado
que requerem; bem como pelo fato de os estudos®”
demonstrarem ainda altas taxas de mortalidade, desfe-
chos clinicos desfavordveis e complicagoes relacionadas
a esta terapia e pelo que temos observado dos resultados
com estes pacientes em nosso servio. Sendo assim, o
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nosso objetivo ¢ identificar os fatores relacionados com
a mortalidade e avaliar a sobrevida de pacientes pedid-
tricos tratados com ECMO.

Métodos

Estudo de coorte retrospectivo e unicéntrico realiza-
do em um hospital de ensino especializado em car-
diopneumologia de alta complexidade, na cidade de
Sao Paulo, Brasil, e membro da Extracorporeal Life
Support Organization (ELSO).

Na coleta dos dados, avaliamos os registros de to-
dos os pacientes que fizeram uso de qualquer tipo de
ACM, entre janeiro de 2010 e margo de 2015, e inclui-
mos os pacientes cirtrgicos menores de 18 anos com-
pletos, no momento em que utilizaram a terapia e a
ECMO como tipo de suporte. Excluimos os pacientes
dos quais nao recuperamos o prontudrio fisico e aqueles
cujos dados dos prontudrios estavam incompletos ou
faltantes. Para andlise dos dados, dividimos os pacien-
tes em dois grupos (sobreviventes e nao sobreviventes),
tendo como base aquele que sobreviveu ou nao ao uso
da terapia até a alta hospitalar da internagio que utili-
zou o dispositivo. A amostra final foi composta por 29
pacientes como apresenta a figura 1.

Realizamos a coleta de dados com dois pesquisa-
dores de forma independente entre os meses de maio
e outubro de 2015. Elaboramos um instrumento de
coleta de dados constituido de: dados sociodemogri-
ficos (sexo, idade e raca); caracteristicas clinicas (fracao
de ejecio do ventriculo esquerdo, infarto ou acidente
vascular encefdlico prévio, diabetes, insuficiéncia car-
diaca, hipertensao arterial e creatinina basal); dados do
procedimento (indicagio, tipo de canulago, tempo do
procedimento e ocorréncia de complicagdes); avaliagao
clinica seis horas apds o procedimento, nos primeiros
sete dias e no dia da retirada do dispositivo (sinais vitais,
exames laboratoriais, uso de drogas vasoativas e desfe-
chos clinicos) e escores para avaliagio do grau de lesao
pulmonar aguda (Escore de Murnay),® avaliagio do
risco de mortalidade pedidtrica (PRISM Score)® e ava-
liacao do grau de disfun¢io organica em UTI (SOFA
Score).1?

O PRISM Score foi calculado para cada paciente
levando-se em consideracio os dados encontrados no
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Figura 1. Fluxograma do estudo

prontudrio no dia da instalagio da terapia. O maior
valor do PRISM reflete maior gravidade e risco aumen-
tado de morte. O SOFA foi calculado com os dados co-
letados imediatamente antes da instalagio da ECMO
para avaliagdo do grau de disfun¢io orgénica.

Para avaliagio da lesio renal aguda (LRA) foi
utilizada a classificacio RIFLE, acronimo de Risk
(risco de disfungio renal); /njury (injaria/lesao para
o rim); Failure (faléncia da fungio renal); Loss (per-
da da fungao renal) e End stage renal disease (doenga
renal em estdgio terminal), que utiliza os critérios
de nivel sérico da creatinina (CrS), taxa de filtra-
¢ao glomerular (TFG) e fluxo urindrio."V A LRA
foi definida pelo critério RIFLE utilizando a maior
variagdo na CrS e na TFG estimada durante os pri-
meiros sete dias apds a instalagao da terapia com-
parado com os valores basais. A TFG foi calculada
pela férmula do Modification of Diet in Renal Di-
sease (MDRD). Os pacientes foram estratificados
de acordo com a maior classe alcangada do RIFLE,
segundo os critérios CrS e TFG.

Para a analise estatistica, utilizou-se o teste de
Shapiro-Wilk para verificar a distribui¢ao normal
das varidveis continuas. As varidveis categdricas
foram apresentadas como frequéncias absoluta
(n) e relativa (%), as varidveis continuas foram
expressas como média e desvio padrio, mediana
e intervalo interquartilico. A diferenca entre os
grupos foi avaliada utilizando-se os testes ¢ de
Student, U de Mann-Whitney, Qui-quadrado e
exato de Fisher. Um valor de p < 0,05 foi consi-
derado significante. Para avaliar os fatores predi-
tivos de morte, utilizamos a andlise multivariada
com regressao logistica. Curvas de sobrevivén-
cia foram construidas pelo método de Kaplan-
Meier e comparadas pelo método do Log-Rank.
O programa estatistico SPSS (versao 20.0; IBM,
Armonk, USA) foi utilizado para a andlise dos
dados.

O estudo foi registrado na Plataforma Brasil
sob o niimero do Certificado de Apresentagio para

Apreciagio Etica (CAAE): 45016115.2.0000.0068.
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Resultados

Dos 29 pacientes incluidos no estudo, 21 (72,4%)
evoluiram a ébito e oito (27,6%) sobreviveram até a
alta hospitalar da internagio que utilizou a ECMO.
A tabela 1 apresenta a caracterizacio sociodemogréfi-
ca, os dados do procedimento e avaliagao clinico-la-
boratorial dos pacientes pedidtricos sobreviventes e
nao sobreviventes, tratados com ECMO entre 2010
e 2015. Nao se observou diferenca estatisticamente
significante entre os grupos em relagio ao sexo mas-
culino (47,6% vs. 75%, p=0,176), idade (60 + 62
meses vs. 37 + 60 meses, p=0,381) e Indice de Massa
Corpérea - IMC (15,3 + 2,5 kg/m? vs. 17,6 + 9,3 kg/
m?, p=0,554). Em relacio as indicagoes para o uso
de ECMO, o choque cardiogénico foi a indicacio
mais frequente (95,2% vs. 87,5%, p=0,263) entre os
nao sobreviventes e sobreviventes, respectivamente.
Pacientes que sobreviveram apresentavam maior fra-
¢ao de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE) quan-
do comparados com os ndo sobreviventes (74% +
14,6% vs 56,2% + 22%, p=0,038).

Em relagio ao uso de drogas vasoativas, o grupo
de nio sobreviventes utilizou maiores doses dessas
quando comparado com o grupo de sobreviventes,
dobutamina (13,5 + 10,3 mcg/kg/min vs. 5 + 3,5
mcg/kg/min, p=0,018) e noradrenalina (0,6 + 0,24
mcg/kg/min vs. 0,1 + 0,05 mcg/kg/min, p=0,017).
A presenga e a extensdo do dano pulmonar, avaliadas
pelo Murray Score, foram diferentes, quando com-
parados os dois grupos, sendo maior no grupo dos
nao sobreviventes em relagio aos sobreviventes (2,33
+ 0,48 vs. 2,0 + 0,01, p=0,005). Observamos ainda
diferenca entre os grupos em relagao ao PRISM score,
sendo maior no grupo de nao sobreviventes (22[17 -
27] vs 11[10,5 - 14], p=0,009). Nao houve diferenca
entre os grupos em relacio aos parimetros hemodi-
nimicos e dados laboratoriais (Tabela 1).

Os desfechos clinicos de pacientes pedidtricos so-
breviventes e nio sobreviventes tratados com ECMO
entre 2010 e 2015 estao relacionados na tabela 2. En-
contramos diferenca significante entre os pacientes do
grupo de nao sobreviventes quando comparados aos
do grupo de sobreviventes quanto ao desfecho didlise
(52,4% vs. 12,5%, p=0,039) e tempo de utilizagao da
ECMO (14,6 + 9,8 dias vs. 9,2 + 4,3 dias, 0,047).

Acta Paul Enferm. 2016; 29(4):405-12.

Tabela 1. Caracterizacdo sociodemografica, dados do
procedimento e avaliacdo clinico-laboratorial dos pacientes
pediatricos sobreviventes e nao sobreviventes tratados com
ECMO

Nao sobreviventes Sobreviventes

Variaveis (n=21) (n=8) p-value
Sexo masculino 10(47,6) 6(75) 0,176
Idade, meses 60+62 37+60 0,381
IMC, kg/m? 15,3+2,5 17,6+9,3 0,554
FEVE, % 56,2+22 74+14,6 0,038
Raga branca 19(90,5) 7(87,5) 0,817
Disfungdo de VD 11(52,4) 3(37,5) 0,471
Hipertensdo Pulmonar 2(9,5) 2(25) 0,303
Indicagdes da ECMO

Choque Cardiogénico 20(95,2) 7(87,5) 0,263

Ponte para Transplante Cardiaco 0 1(12,5)

Sindrome pds cardiotomia 1(4,8) 0
Tempo do Procedimento, minutos 176+176 248+202 0,391
Sv02, % 58,4+22 87,7+15,5 0,166
pH arterial 7,3740,12 7,4+0,10 0,710
Sa02, % 89,4+15,7 88+6,5 0,816
Lactato, mg/dL 62,5+63,9 40,3+45,8 0,468
Delta de C02, mmHg 8,4+4,6 8,5+5,1 0,981
Hb, g/dL 11,6+2,6 10,4+0,5 0,443
Pa02/Fi02, mmHg 203,8+127 118+35,7 0,064
PAM, mmHg 64 +17 60+20 0,697
PVC, mmHg 15,5+5,4 16+8,5 0,948
Diurese, mL/kg/h 2,4+2 2,4+2,4 0,971
Dobutamina, meg/kg/min 13,5+10,3 5+3,5 0,018
Noradrenalina, mcg/kg/min 0,6+0,24 0,1+0,05 0,017
Adrenalina, mcg/kg/min 0,4+0,41 0,25+0,21 0,493
Milrinone, meg/kg/min 0,77+0,45 1,37+1,42 0,543
SOFA score (instalagdo da ECMO) 8,9+4,5 8,0+3,5 0,725
PRISM score 22[17-27) 11 [10,5-14] 0,009
Escore Murray 2,33+0,48 2,0+0,01 0,005

Dados expressos em frequéncia absoluta (n) e relativa (%), média, desvio padrdo, mediana e intervalo
interquartilico. IMC - indice de massa corporal; FEVE - fracdo de ejecdo de ventriculo esquerdo; VD:
ventriculo direito; Sv02 - saturagdo venosa de oxigénio; Sa02 - saturagdo arterial de oxigénio; Hb -
hemoglobina; Pa02 - pressao arterial de oxigénio; Fi02 - fracdo inspirada de oxigénio; PAM - pressao
arterial média; PVC - pressao venosa central; PRISM - Pediatric Risk of Mortality Score; SOFA - Sequential
Organ Failure Assessment; ECMO - extracorporeal membrane oxygenation

Tabela 2. Analise dos desfechos clinicos de pacientes
pediatricos sobreviventes e ndo sobreviventes tratados com
ECMO

Na&o sobreviventes Sobreviventes

Desfechos (n=21) (n=8) p-value
Lesdo Renal Aguda 14(73,7) 4(57,1) 0,425
Injdria () 4(21,1) 1(14,3) 0,691
Faléncia(F) 10(52,6) 3(42,9) 0,658
Didlise 11(52,4) 1(12,5) 0,039
Infecgdo 6(28,6) 1(12,5) 0,343
Complicagdes neuroldgicas 6(28,6) 1(12,5) 0,343
Disfungdo Hepética 7(33,3) 1(12,5) 0,237
Tempo de UTI, dias 33,5+27 51+32 0,204
Tempo de Internagdo Hospitalar, dias 37,9+29 72+51 0,109
SOFA score (alta/6bito) 10,3+0,6 9,5+2,5 0,393

Tempo de uso de ECMO, dias 14,6+9,8 9,2+4,3 0,047

Dados expressos em média, desvio padrdo, frequéncia absoluta e relativa. UTI - unidade de terapia
intensiva; SOFA - Sequential Organ Failure Assessment, ECMO - extracorporeal membrane oxygenation;
Lesdo Renal Aguda segundo o critério RIFLE




A anilise multivariada mostrou que a FEVE
<55%, a presenga de LRA e o uso de terapia de
substitui¢io renal foram fatores de risco indepen-
dentes para mortalidade em pacientes pedidtricos
tratados com ECMO entre 2010 e 2015. Pacientes
com FEVE diminuida (<55%) tiveram risco 1,440
vez maior para morte quando comparados com os
individuos com FEVE acima de 55% (IC: 1,319 -
1,711, p=0,010). Os pacientes que desenvolveram
LRA durante a terapia com ECMO tiveram o do-
bro do risco de morte (IC: 1,343 - 12,858 p=0,027)
e, quando houve a necessidade de terapia de substi-
tuigao renal, que foi maior entre os nao sobreviven-
tes que apresentavam faléncia renal segundo o cri-
tério RIFLE, o risco para morte foi 7,7 vezes maior
(IC: 1,801 - 74,051, p= 0,022) quando comparados
com os individuos que nao necessitaram da didlise

(Tabela 3).

Tabela 3. Andlise multivariada dos fatores preditivos para morte
nos pacientes pediatricos tratados com ECMO

Variavel OR IC (95%) p-value
|dade 0,993 0,978-1,0408 0,459
Sexo masculino 0,303 0,049-1,861 0,197
FEVE < 55% 1,440 1,319-1,711 0,010
Leséo Renal Aguda 2,100 1,343-12,858 0,027
Didlise 7,700 1,801-74,051 0,022

OR - odds ratio; IC - intervalo de confianca; FEVE - fracao de ejecéo do ventriculo esquerdo; ECMO -
extracorporeal membrane oxygenation

Entre os 29 pacientes incluidos no estudo, 21
(72,4%) foram a 6bito durante a internagio e so-
mente oito (27,6%) tiveram alta hospitalar, o que
nos mostra alta mortalidade na popula¢io estudada.
Avaliamos ainda a mortalidade em seis meses e um
ano apds a alta; dos oito sobreviventes, dois evolui-
ram a Obito em seis meses e outros trés morreram
ap6s um ano da alta hospitalar.

Na andlise de Kaplan-Meier, a sobrevida, ava-
liada ao longo do tempo de acompanhamento dos
pacientes, foi menor para os pacientes que neces-
sitaram de terapia de substitui¢ao renal (p=0,020)
(Figura 2A). No entanto, quando comparamos as
curvas de sobrevida, levando em consideracio a
FEVE (Figura 2B) e a presenga de LRA (Figura 2C),

nao observamos diferenca entre as curvas.
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Figura 2. Curvas de sobrevida dos pacientes pediatricos

que utilizaram ECMO entre 2010 e 2015 de acordo com a
necessidade de terapia de substituicio renal - didlise (Figura
2A), com os valores de fragéo de ejecdo de ventriculo esquerdo
- FEVE (Figura 2B) e com a presenca de leséo renal aguda -
LRA (Figura 2C)

Discussao

Com base na busca realizada na literatura nacional,
este ¢ o primeiro estudo no Brasil a fazer uma andlise
dos fatores preditivos de mortalidade e da sobrevida de

Acta Paul Enferm. 2016; 29(4):405-12. m
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pacientes pedidtricos, com faléncia cardiaca secundd-
ria a cardiopatias congénitas complexas ou adquiridas,
que utilizaram ECMO em um centro de referéncia
em Cardiopneumologia. Além disso, obtivemos com
os resultados uma caracterizacio sociodemogréfica e
clinica dos pacientes que fizeram uso dessa terapia na
instituicdo em uma coorte de cinco anos.

A partir dos dados da caracterizagao clinico-de-
mografica, percebemos que a amostra estudada foi
composta por pacientes graves. No grupo de pacientes
nao sobreviventes, a FEVE era menor, a dose de dro-
gas vasoativas (inotrdpicos e vasopressores) era maior
e os escores de Murray, usados para caracterizar a le-
sao pulmonar, bem como o PRISM score, usado para
avaliagao do risco de mortalidade pedidtrica, apresen-
tavam valores elevados. Esses dados podem explicar a
alta mortalidade observada na nossa casuistica.

Ainda a partir da andlise multivariada, a disfun-
¢ao ventricular (FEVE < 55%), o desenvolvimento
de LRA e a necessidade de didlise foram fatores de
risco independentes para mortalidade em pacientes
que utilizaram terapia com ECMO. Identificamos
também uma diferenca estatisticamente menor da
sobrevida dos pacientes que necessitaram de terapia
de substitui¢io renal.

Em uma metanilise com 12 estudos que inclui-
ram 1.763 pacientes,” a principal indicagio para a
ECMO foi a faléncia respiratéria, seguida de cho-
que cardiogénico. Em nosso centro, o choque car-
diogénico foi o principal motivo para a instala¢io
da ECMO. Em pacientes pedidtricos, a principal
indicagao para o uso de ECMO tem sido descrita
na literatura como sendo por faléncia respiratéria,
no entanto, a nossa amostra foi composta por pa-
cientes com diagndstico de cardiopatias congénitas
complexas com disfunc¢io cardiaca apds a corregao
cirtirgica, o que explica os nossos achados."%

A mortalidade também estd associada ao tempo
de uso de ECMO, sendo que, quanto mais tempo
o paciente depende da terapia, maior é o risco de
complicagdes e, consequentemente, maior é a mor-
talidade."® Em nosso estudo, o tempo médio de uso
da ECMO foi maior no grupo de nio sobreviventes
quando comparado com o de sobreviventes (14,6
+ 9,8 dias vs. 9,2 + 4,3 dias, p=0,047). Estudo que

avaliou 44 pacientes pedidtricos com diagndstico de
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doenga cardfaca congénita,"? submetidos a trata-
mento com ECMO, similar a este, mostrou que o
tempo médio de suporte com ECMO também foi
maior no grupo de nio sobreviventes quando com-
parados com o de sobreviventes.

A LRA ¢ uma complicagdo adicional em pacien-
tes criticos em uso de ECMO, sendo considerada um
fator de risco para mortalidade nesses pacientes, afe-
tando até 60% dos pacientes pedidtricos que fazem
uso da ECMO." Diversos estudos!'*!'® eviden-
ciam que a LRA é comum em pacientes criticos que
utilizam ACM. Durante as primeiras 24 a 48 horas
de ECMO, oliguria e necrose tubular aguda (N'TA),
associadas 2 permeabilidade capilar e deplecao de
volume intravascular, sio comuns porque a ECMO
desencadeia uma reacio inflamatéria aguda.

Com relagio a LRA, entre os 29 pacientes in-
cluidos neste estudo, a incidéncia foi de 62% (18
pacientes). Além disso, quando avaliamos os fa-
tores preditivos para morte entre os pacientes em
ECMO, observamos que aqueles que desenvolve-
ram LRA durante a terapia tiveram o dobro de risco
de morrer. A utilizagdo de terapia de substituigao
renal também foi um fator preditivo de mortalida-
de neste grupo, aumentando o risco em 7,7 vezes.
Estudo que avaliou o prognéstico de 102 pacientes
que utilizaram ECMO"® demonstrou que 81,4%
deles desenvolveram LRA e 85% dos que necessita-
ram de terapia de substitui¢do renal, concomitante
a0 uso da ECMO, evoluiram a 6bito. Apesar dos
avangos diagndsticos e terapéuticos ocorridos, a
mortalidade dos pacientes com LRA permaneceu
elevada nas ultimas décadas. Mesmo com a utiliza-
¢ao de novas técnicas de didlise e de recursos nas
unidades de terapia intensiva, o prolongamento da
vida dos pacientes com LRA nao apresentou redu-
cdo da mortalidade.®”

A instituicio onde o estudo foi conduzido ¢é
um hospital de alta complexidade, referéncia em
cardiopneumologia e que recentemente se tornou
um centro de referéncia em cuidado a pacientes
com ECMO pela Extracorporeal Life Support Or-
ganization, entretanto, reconhecemos algumas li-
mitagoes da pesquisa. Primeiramente, pelo fato de
a coleta de dados ser retrospectiva, houve dificul-
dade no acesso aos prontudrios dos pacientes elegi-



veis ao estudo, uma vez que, devido a maioria evo-
luir a ébito, muitos prontudrios sao encaminhados
para um servi¢o de arquivo médico em outro mu-
nicipio, o que pode ter subestimado a mortalidade
dos pacientes que fizeram uso de ECMO. Além
disso, a coleta de dados retrospectiva fica sujeita a
interpretagdes dos registros pelos pesquisadores, e
alguns prontudrios continham dados incompletos,
o que foi critério de exclusio da amostra. Como
o estudo foi unicéntrico e o tamanho amostral re-
duzido, isso também pode ter contribuido para a
limitacao dos nossos achados.

Conclusao

A mortalidade dos 29 pacientes pedidtricos que
utilizaram ECMO entre 2010 e 2015 incluidos
neste estudo foi elevada (72,4%). Os fatores que
estiveram independentemente associados a morta-
lidade desses pacientes foram a disfuncao ventricu-
lar prévia, caracterizada pela baixa fragao de ejecio
de ventriculo esquerdo (<55%), o desenvolvimen-
to de lesao renal aguda e a necessidade de terapia
de substitui¢ao renal concomitante a terapia com
ECMO. Além disso, a sobrevida dos pacientes pe-
didtricos que utilizaram ECMO e terapia de subs-
titui¢ao renal concomitantemente foi significativa-
mente menor do que a daqueles que nao o fizeram.
O cuidado ao paciente em ECMO ainda ¢ algo
novo para a realidade brasileira, no entanto acredi-
tamos que os nossos achados sao um estimulo para
novas pesquisas nessa drea. Sao resultados que im-
pactam diretamente a assisténcia de enfermagem
prestada, uma vez que este é um paciente que re-
quer cuidados de alta complexidade e uma elevada
carga de trabalho do enfermeiro, e sdo similares ao
encontrado na literatura internacional.
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