
1Braz J Transplant ■ v28 ■ e2825 ■ 2025

Comparação dos Desfechos Clínicos e Funcionais de Pacientes 
Transplantados Pulmonares em Relação ao Uso de  

Membrana de Oxigenação Extracorpórea
Iuri Dalla Vecchia¹,* , Mariana Zirkel Andriotti2 , Gracieli Nadalon Deponti3 , Fábio Cangeri Di Naso1,2 

1. Hospital de Clínicas de Porto Alegre   – Programa de Residência Integrada Multiprofissional em Saúde Clínica 
Cirúrgica – Porto Alegre (RS) – Brasil.

2. Universidade Federal do Rio Grande do Sul   – Escola de Educação Física, Fisioterapia e Dança – Porto Alegre (RS) – 
Brasil.

3.Hospital de Clínicas de Porto Alegre   – Serviço de Fisioterapia – Porto Alegre (RS) – Brasil.

*Autor correspondente: iuri_vecchia@hotmail.com

Editora de Seção: Ilka de Fátima Santana F. Boin 

Recebido: Abr. 03, 2025 | Aprovado: Abr. 21, 2025

RESUMO
Objetivos: Comparar os desfechos clínicos e funcionais entre pacientes transplantados pulmonares que utilizaram membrana de oxigenação 
extracorpórea [extracorporeal membrane oxygenation (ECMO)] intra e/ou pós-operatório e aqueles que não utilizaram. Métodos: Estudo de 
coorte retrospectivo. Foram coletados dados pré- e pós-transplante pulmonar do período de 2009 a setembro de 2023. Foram considerados 
os desfechos clínicos: tempo em ventilação mecânica invasiva (VMI), tempo de internação no centro de terapia intensiva (CTI) e hospitalar 
e a ocorrência de óbito na internação. Foram considerados os desfechos funcionais: tempo para realização de sedestação à beira do leito e 
para treino de marcha, mobilidade corporal na alta do CTI medido pela ICU Mobility Scale (IMS) e diferença no desempenho funcional 
medido pelo teste da caminhada de 6 minutos (TC6M). Resultados: Foram realizados 73 transplantes, dos quais 43,8% utilizaram 
ECMO. Não houve diferença no tempo em VMI, tempo de internação no CTI e hospitalar. A ocorrência de óbito foi de 43,8% (grupo 
ECMO) e 17,1% (grupo sem ECMO) (p = 0,019). O grupo ECMO demorou mais para realizar a sedestação à beira do leito e iniciar 
o treino de marcha (mediana de 5 e 7 dias, respectivamente) e o grupo sem ECMO (mediana de 2 e 3 dias, respectivamente) (p < 0,001 
e p = 0,004). No entanto, não houve diferença na mobilidade corporal na alta do CTI e no desempenho no TC6M predito no pós-alta 
hospitalar. Conclusão: Apesar da associação de utilização de ECMO com barreiras clínicas e estruturais para mobilização do paciente 
crítico, a reabilitação funcional foi possível e semelhante aos pacientes que não utilizaram ECMO.

Descritores: Transplante Pulmonar; Membrana de Oxigenação Extracorpórea; Fisioterapia; Reabilitação; Mobilização Precoce; 
Terapia intensiva.

Comparison of Clinical and Functional Outcomes Patients with Use of Extracorporeal 
Membrane Oxygenation During the Perioperative of Lung Transplantation

ABSTRACT
Objectives: To compare clinical and functional outcomes between lung transplant patients who used intra and/or postoperative 
extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) and those who did not. Methods: Retrospective cohort study. Pre- and post-lung 
transplant data from 2009 to September 2023 were collected. Clinical outcomes considered were duration of invasive mechanical 
ventilation (IMV), length of stay in the intensive care unit (ICU) and hospital, and in-hospital mortality. Functional outcomes 
included time to achieve sitting at the bedside and initiate walking, patient’s mobility at ICU discharge measured by the ICU 
Mobility Scale (IMS), and differences in functional performance measured by the 6-minute walk test (6MWT). Results: A total of 
73 transplants were performed, with 43.8% utilizing ECMO. There was no difference in time on IMV, ICU, and hospital length of 
stay. In-hospital mortality was 43.8% (ECMO group) and 17.1% (non-ECMO group) (p = 0.019). The ECMO group took longer 
to achieve bedside sitting and initiate walking (median of 5 and 7 days, respectively) compared to the non-ECMO group (median 
of 2 and 3 days, respectively) (p < 0.001 and p = 0.004). However, there was no difference in patients’ mobility at ICU discharge and  
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INTRODUÇÃO
No Brasil, atualmente, existem somente cinco centros especializados em transplante de pulmão, sendo o Hospital de Clínicas 

de Porto Alegre (HCPA) um desses centros de referência.1 Essa realidade é acompanhada pelo aumento do número de pacientes 
na fila de espera para transplante de pulmão, que é desproporcional à oferta de órgãos disponíveis. O transplante de pulmão 
proporciona maior expectativa e qualidade de vida para pacientes com baixa expectativa de vida devido à doença pulmonar. Para 
garantir maior sucesso no procedimento, existem critérios de indicação bem estabelecidos para várias doenças.2,3

A oxigenação por membrana extracorpórea (ECMO) é uma terapia que fornece suporte temporário em casos de insuficiência 
pulmonar e/ou cardíaca.4 Durante o transplante de pulmão, a ECMO é indicada, principalmente, para pacientes com hipertensão 
arterial pulmonar, disfunção do ventrículo direito e aqueles que têm intolerância à ventilação monopulmonar.5 A ECMO pode ser 
usada como ponte para o transplante de pulmão ou como ponte para a recuperação pós-operatória, principalmente em casos de 
disfunção primária do enxerto. Nesse cenário, a troca de gases ocorre principalmente por meio do circuito extracorpóreo, permitindo 
ajustes mais leves nos parâmetros de ventilação mecânica e reduzindo o risco de lesão pulmonar induzida pelo ventilador.4

A mobilização precoce de pacientes na unidade de terapia intensiva (UTI) é um processo de reabilitação seguro e eficaz, e 
seu início envolve o monitoramento de parâmetros cardiovasculares, ventilatórios e neurológicos como critérios de segurança.6 
A imobilidade prolongada, a duração da ventilação mecânica e o tempo de permanência na UTI estão associados a disfunções 
neuromusculares e ventilatórias, levando à fraqueza e ao declínio funcional adquiridos na UTI. Portanto, vários estudos destacaram 
os benefícios da mobilização precoce, incluindo a redução do tempo de desmame da ventilação mecânica, a diminuição do 
delirium, a melhora da independência funcional, o aumento da força muscular e a redução do tempo de internação hospitalar.7,8

Os pacientes em ECMO apresentam um nível mais alto de complexidade, e a mobilização precoce desses indivíduos pode 
representar um desafio, especialmente para aqueles com canulação femoral.9 A maioria dos estudos sobre a reabilitação funcional 
de pacientes com ECMO concentra-se na mobilização dentro da UTI e na posição funcional de grupos com diferentes indicações 
para o uso de ECMO. No entanto, poucos abordam especificamente a reabilitação de pacientes transplantados de pulmão na 
UTI.9-14 Portanto, este estudo pretende avaliar as diferenças clínicas e funcionais entre os pacientes transplantados de pulmão em 
relação ao uso de ECMO em um hospital de referência no sul do Brasil.

MÉTODOS
Este é um estudo de coorte retrospectivo que analisou os registros médicos de todos os pacientes submetidos a transplantes 

de pulmão no HCPA, desde o primeiro procedimento em 2009 até setembro de 2023. O estudo incluiu pacientes com mais de 14 
anos, de ambos os sexos, submetidos a transplantes unilaterais ou bilaterais. Os pacientes foram divididos em dois grupos: aqueles 
que receberam suporte de ECMO durante e/ou após o procedimento (grupo ECMO) e aqueles que não receberam (grupo não 
ECMO). O estudo obteve aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do HCPA sob o número de protocolo 66849523.1.0000.5327.

Os dados pré-operatórios foram coletados dos registros médicos, incluindo sexo, idade, diagnóstico que levou ao transplante de pulmão e 
comorbidades. Os dados intraoperatórios incluíram o tipo de transplante (unilateral ou bilateral), uma pontuação para prever a mortalidade 
na admissão na UTI usando o Simplified Acute Physiology Score (SAPS III), a duração da cirurgia e a necessidade de ECMO. Os dados 
pós-operatórios coletados incluíram resultados clínicos, como duração da ECMO, duração da ventilação mecânica invasiva (VMI), tempo 
de permanência na UTI e no hospital, complicações e mortalidade hospitalar. Além disso, foram coletados resultados funcionais, incluindo 
o tempo necessário para alcançar a posição sentada e a atividade de marcha, a escala de mobilidade da UTI (EMU) na alta da UTI e o 
desempenho no teste de caminhada de 6 minutos (TC6) antes e depois da alta hospitalar. Os valores absolutos do TC6 foram ajustados 
como percentis, considerando os valores previstos com base no sexo, na idade e no índice de massa corporal (IMC).15-17

A análise dos dados foi realizada com o uso do Statistical Package for the Social Sciences, versão 21 (SPSS Inc., Chicago, IL, 
EUA). Após a realização do teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov, as variáveis contínuas com distribuição normal foram 
comparadas com o teste t de Student, e os valores foram expressos como média (M) e desvio padrão (DP). As variáveis contínuas 
sem distribuição normal foram comparadas com o teste U de Mann-Whitney, e os valores foram apresentados como mediana 

the predicted 6MWT performance post-hospital discharge. Conclusion: Despite the association of ECMO use with clinical 
and structural barriers to mobilizing critical patients, functional rehabilitation was feasible and comparable to patients who 
did not use ECMO.

Descriptors: Lung Transplantation; Extracorporeal Membrane Oxygenation; Physical Therapy Modalities; Rehabilitation; 
Early Mobilization; Intensive Care Unit.
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(Md) e intervalo interquartil (IQR). A comparação de variáveis categóricas foi realizada com o teste de qui-quadrado de Pearson, 
e os resultados foram apresentados em valores absolutos e frequências. O nível de significância adotado foi de 5% (p ≤ 0,05).

RESULTADOS
Até setembro de 2023, o HCPA realizou 73 transplantes de pulmão, dos quais 31 pacientes (43,8%) foram submetidos ao suporte 

de ECMO no intraoperatório e/ou no pós-operatório (grupo ECMO) e 42 pacientes (56,2%) não utilizaram o suporte (grupo não 
ECMO). Com relação à idade, o grupo ECMO tinha uma mediana de 39 anos (IQR = 31), e o grupo não ECMO tinha uma mediana 
de 60 anos (IQR = 15) (p < 0,001). Não houve diferença estatística na distribuição de sexo entre os grupos. Entretanto, foi observada 
uma diferença significativa na distribuição dos tipos de transplante: 84,4% dos pacientes do grupo ECMO foram submetidos a 
transplante bilateral, enquanto 63,4% foram submetidos a transplante unilateral no grupo sem ECMO (p < 0,001) (Tabela 1).

Tabela 1. Características dos pacientes, escore de mortalidade previsto na admissão na UTI e duração da cirurgia.

Variável Grupos n (%) Valor de pECMO (n = 32) não-ECMO (n = 41)
Sexo

Homens 17 (53,1) 19 (46,3) 0,640*

Idade (anos), Md (IQR) 39 (31) 60 (15) < 0,001†

Tipo de transplante
Unilateral 5 (15,6) 26 (63,4) < 0,001*
Bilateral 27 (84,4) 15 (36,6)

Comorbidades
Disfunção gastrointestinal 7 (21,9) 7 (17,1) 0,766*

Hipertensão 5 (15,6) 12 (29,3) 0,264*
Doença cardíaca 5 (15,6) 5 (12,2) 0,740*

Hipertensão pulmonar 5 (15,6) 2 (4,9) 0,228*
Osteoporose/osteopenia 3 (9,4) 7 (17,1) 0,497*

Depressão/ansiedade 2 (6,3) 7 (17,1) 0,283*
SAPS III (escore), Md (IQR) 41 (25) 32 (19) 0,027†

Duração da cirurgia (horas), Md (IQR) 11 (2,5) 6 (3,8) < 0,001†

Fonte: Elaborada pelos autores. * Teste de qui-quadrado de Pearson; † Teste não paramétrico Mann-Whitney U.

As comorbidades pré-cirúrgicas registradas nos prontuários médicos foram analisadas, e as mais prevalentes incluíram disfunção 
gastrointestinal, hipertensão, doença cardíaca, hipertensão pulmonar, osteoporose e/ou osteopenia, depressão e/ou ansiedade. Não 
houve diferenças estatisticamente significativas entre os grupos com relação a essas comorbidades (Tabela 1). Em relação à doença 
primária que levou ao transplante pulmonar, a fibrose cística foi a mais frequente no grupo ECMO, com 10 pacientes (32,3%), 
enquanto a doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) foi mais comum no grupo sem ECMO, com 21 pacientes (51,2%). Houve 
uma diferença estatisticamente significativa na distribuição das doenças subjacentes entre os grupos (p = 0,008) (Tabela 2).

Tabela 2. Distribuição dos pacientes de acordo com a doença subjacente.

Variável Grupos n (%) Valor de pECMO (n = 32) não-ECMO (n = 41)
Fibrose cística 10 (31,3) 2 (4,9) 0.008*

DPOC 9 (28,1) 21 (51,2)
Fibrose pulmonar 3 (9,4) 7 (17,1)

Bronquiectasia 3 (9,4) 1 (2,4)
Hipertensão arterial pulmonar 2 (6,3) 0 (0,0)
Doença pulmonar intersticial 1 (3,1) 5 (12,2)

Bronquiolite obliterante 1 (3,1) 2 (4,9)
Pneumonite por hipersensibilidade 1 (3,1) 2 (4,9)

Lúpus eritematoso sistêmico 1 (3,1) 0 (0,0)
Discinesia ciliar primária 1 (3,1) 0 (0,0)

Esclerodermia 0 (0,0) 1 (2,4)

Fonte: Elaborada pelos autores. * Teste de qui-quadrado de Pearson.

A avaliação SAPS III mostrou uma maior previsão de mortalidade na admissão à UTI no grupo ECMO, com uma mediana de 
41 pontos (IQR = 25) em comparação com o grupo sem ECMO, com uma mediana de 32 pontos (IQR = 19) (p = 0,027). Além 
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disso, houve um tempo cirúrgico mais longo no grupo ECMO, com uma mediana de 11 horas (IQR = 2,5), em comparação com 
uma mediana de 6 horas (IQR = 3,8) no grupo sem ECMO (p < 0,001) (Tabela 1).

Os pacientes submetidos à ECMO no intraoperatório e/ou como ponte para a recuperação no pós-operatório tiveram uma 
duração média de 4 dias (IQR = 4,25). Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas entre os grupos com 
relação à duração da VMI, ao tempo de permanência na UTI e à permanência hospitalar (Tabela 3).

Tabela 3. Variáveis clínicas.

Variável Grupos n (%) Valor de pECMO (n = 32) não-ECMO(n = 41)
Duração da IMV (dias), Média (IQR) 1 (2,00) 1 (2,00) 0,100*

Duração da ECMO (dias), Média (IQR) 4 (4,25)
Tempo de permanência na UTI (dias), Média (IQR) 8 (11,00) 6 (7,00) 0,126*

Duração da internação hospitalar (dias), Média (IQR) 46 (48,00) 27 (10,00) 0,194*
Complicações

Infecções respiratórias 17 (54,8) 15 (36,6) 0,154†

Hemodiálise 14 (45,2) 3 (7,5) < 0,000†

Instabilidade hemodinâmica/choque 12 (37,5) 6 (14,6) 0,031†

Insuficiência renal aguda 9 (28,1) 7 (17,1) 0,393†

Disfunção do trato gastrointestinal 8 (25,0) 4 (9,8) 0,114†

Tromboembolismo 5 (15,6) 3 (7,3) 0,453†

Traqueostomia 5 (15,6) 3 (7,3) 0,453†

Rejeição aguda 4 (12,9) 5 (12,2) 1,000†

Disfunção primária do enxerto 2 (6,3) 4 (9,8) 0,689†

Mortalidade intra-hospitalar
Sim 14 (43,8) 7 (17,1) 0,019†

Fonte: Elaborada pelos autores. * Teste não paramétrico U de Mann-Whitney; † Teste de qui-quadrado de Pearson.

As complicações pós-operatórias mais prevalentes foram infecções respiratórias, encontradas em 54,8% do grupo ECMO e em 
36,6% do grupo não ECMO (p = 0,154). Houve maior incidência de instabilidade hemodinâmica, com ou sem choque, ocorrendo 
em 37,5% dos pacientes do grupo ECMO e em 14,6% do grupo não ECMO (p = 0,031). Embora não tenha havido diferença entre 
os grupos na ocorrência de insuficiência renal aguda, o grupo ECMO necessitou de mais hemodiálise (45,2%) em comparação 
com o grupo sem ECMO (7,5%) (p = 0,000). Outras complicações também foram observadas, mas com menor frequência em 
ambos os grupos, sem diferenças estatisticamente significativas. Com relação à mortalidade intra-hospitalar, 14 pacientes (43,8%) 
do grupo ECMO e sete (17,1%) do grupo não ECMO faleceram durante a hospitalização (p = 0,019) (Tabela 3).

Com relação aos resultados funcionais, os pacientes submetidos à ECMO levaram uma mediana de 5 dias (IQR = 3) para serem 
transferidos para a posição sentada, em comparação com aqueles que não foram submetidos à ECMO, que levaram uma mediana 
de 2 dias (IQR = 1,5) (p < 0,001). O grupo que recebeu ECMO também demorou mais para iniciar a deambulação, com uma 
média de 7 dias (IQR = 12), enquanto o grupo que não recebeu ECMO teve uma média de 3 dias (IQR = 5) (p = 0,044). Não houve 
diferenças na capacidade funcional no momento da alta da UTI, avaliada pelo escore IMS, com o grupo ECMO apresentando 
uma mediana de 8 pontos (IQR = 1) e o grupo não ECMO uma mediana de 8 pontos (IQR = 2) (p = 0,356). Com relação à 
distância percorrida no TC6 após a alta hospitalar, os pacientes do grupo ECMO apresentaram uma distância absoluta maior  
(p = 0,043). Entretanto, ao considerar a porcentagem do valor previsto para o desempenho no TC6 após a alta hospitalar, o grupo 
ECMO atingiu uma média de 60,7% ± 12,5 do valor previsto, enquanto o grupo sem ECMO atingiu 64,6% ± 16,4 (p = 0,396). Com 
relação à diferença percentual entre os valores previstos antes e depois do transplante, o grupo ECMO teve uma média de 4,7% 
± 15,5 e o grupo sem ECMO teve 11,6% ± 22,2; no entanto, sem diferenças estatisticamente significativas (p = 0,220) (Tabela 4).

Tabela 4. Variáveis funcionais.

Variável Grupos n (%) Valor de pECMO (n = 32) não-ECMO(n = 41)
Tempo para sentar-se à beira do leito (dias), Med (IQR) 5 (3,0) 2 (1,5) < 0,001*

Tempo para iniciar a deambulação (dias), Med (IQR) 7 (12,0) 3 (5,0) 0,044*
Pontuação IMS na alta da UTI, Média (IQR) 8 (1,0) 8 (2,0) 0,356*

6MWT Pré (metros), M ± DP 343,0 ± 124,0 315,0 ± 113,0 0,354†

6MWT Pré (% previsto), M ± DP 52,0 ± 20,4 52,4 ± 17,5 0,930†

TC6 pós (metros), med (IQR) 443 (134,5) 375 (75,0) 0,043*
TC6 pós (% previsto), M ± DP 60,7 ± 12,5 64,6 ± 16,4 0,396†

Diferença pré-pós do TC6 (% prevista), M ± DP 4,7 ± 15,5 11,6 ± 22,2 0,220†

Fonte: Elaborada pelos autores. * Teste U de Mann-Whitney; † Teste t de Student.
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DISCUSSÃO
No grupo ECMO, a mediana de idade foi de 39 anos, contrastando com a mediana de 60 anos no grupo sem ECMO. Acreditamos 

que esse achado esteja relacionado à maior frequência de diagnóstico de fibrose cística no grupo com ECMO (31,3%) e de DPOC 
no grupo sem ECMO (51,2%). Com exceção de doenças genéticas como a fibrose cística e certas formas de hipertensão arterial 
pulmonar, a prevalência de doenças pulmonares em estágio final aumenta com a idade.18 Um estudo que avaliou os fatores de risco 
para ventilação pulmonar prolongada em pacientes pós-transplante de pulmão mostrou resultados semelhantes aos encontrados 
no grupo sem ECMO em nosso estudo, com uma idade mediana de 56 anos e uma alta frequência de pacientes diagnosticados 
com fibrose pulmonar (36%) e DPOC (27%).19

Em nosso estudo, observamos uma prevalência significativamente maior de transplantes bilaterais entre os pacientes que 
utilizaram ECMO (84,4%) em comparação com o grupo sem ECMO (36,6%), o que consequentemente levou a uma duração 
cirúrgica maior nesse grupo. Outro estudo que avaliou 75 pacientes pós-transplante pulmonar demonstrou que 71,4% dos 
pacientes que utilizaram ECMO tiveram transplantes bilaterais, enquanto 72,2% dos que não utilizaram ECMO foram submetidos 
a transplantes unilaterais.20 Apesar de os grupos não apresentarem diferenças nas comorbidades pré-cirúrgicas, sabemos que os 
pacientes com ECMO apresentaram maior complexidade e maior risco de mortalidade, evidenciado por um escore SAPS III 
significativamente maior. É importante observar que a probabilidade de mortalidade aumenta consideravelmente com escores 
SAPS III mais altos.17

Encontramos uma taxa de mortalidade intra-hospitalar de 43,8% em comparação com 17,1% no grupo sem ECMO, e 
observamos uma maior prevalência de instabilidade hemodinâmica/choque e necessidade de hemodiálise entre os pacientes 
com ECMO. Um estudo que avaliou 61 pacientes que utilizaram ECMO devido à síndrome do desconforto respiratório agudo 
demonstrou uma taxa de mortalidade intra-hospitalar de 30%.10 Outros estudos que examinaram 107 pacientes que necessitaram 
de ECMO como ponte para o transplante de pulmão ou como ponte para a recuperação demonstraram uma taxa de mortalidade 
de 24% no grupo de ponte para a recuperação.9 Por outro lado, pesquisas que investigaram pacientes pós-transplante de pulmão 
não encontraram diferenças significativas na mortalidade aos 30 e 90 dias de hospitalização e revelaram uma diferença na curva 
de sobrevivência de 1 e 2 anos, favorecendo o uso de ECMO, embora sem significância estatística.20

Em nossa análise, não observamos diferenças significativas no tempo de ventilação mecânica, na UTI e no tempo de internação 
hospitalar, com uma duração média de ECMO de 4 dias. Em um estudo que investigou pacientes pós-transplante de pulmão, a 
ventilação mecânica e a permanência na UTI tiveram medianas de 3 e 17 dias, respectivamente. Embora não tenham comparado 
os grupos com relação ao uso de ECMO, esses autores indicaram que os pacientes que usaram o suporte o interromperam nas 
primeiras 24 horas, com uma mediana de 0 dias (IQR = 0-1).19 Outro estudo que comparou dois grupos com relação ao uso de 
ECMO não encontrou diferenças significativas na duração da ventilação mecânica, na permanência na UTI e na duração da 
hospitalização, com medianas de 3, 18 e 44 dias, respectivamente. A duração mediana da ECMO intra e/ou pós-operatória no 
estudo foi de 82 horas.20 Em outro estudo que avaliou pacientes pós-transplante de pulmão que usaram ECMO, a ventilação 
mecânica, a permanência na UTI e a duração da hospitalização tiveram medianas de 15,5, 31,5 e 60 dias, respectivamente, com 
uma duração mediana de ECMO de 3 dias.11 A manutenção do uso de ECMO perioperatório está associada à menor necessidade 
de anticoagulação e transfusões de sangue, além de riscos menores de complicações neurológicas e vasculares. A preferência 
pelo uso da ECMO permanece em pacientes com hipertensão pulmonar e naqueles que desenvolvem disfunção primária do 
enxerto.21,26

Neste estudo, observamos diferenças significativas no tempo necessário para que os pacientes em uso de ECMO conseguissem 
sentar-se à beira do leito e iniciar o treinamento de deambulação. Esse é um achado importante em relação ao processo de 
reabilitação de pacientes transplantados de pulmão. Entretanto, não podemos afirmar se essa diferença se deve à gravidade e 
à instabilidade clínica desses pacientes, o que poderia contraindicar a mobilização. Atualmente, a literatura demonstra cada 
vez mais a viabilidade e a segurança da mobilização precoce em pacientes com ECMO, desde que os parâmetros neurológicos, 
ventilatórios e hemodinâmicos sejam considerados critérios para tais intervenções. É fundamental ressaltar que o treinamento 
físico deve ser realizado em centros especializados, sob a supervisão e colaboração de uma equipe multidisciplinar altamente 
qualificada.12,22,23

Apesar das diferenças observadas em nosso estudo em relação ao tempo para sentar-se à beira do leito e iniciar o treinamento 
de marcha, notamos que os pacientes receberam alta da UTI com condições funcionais semelhantes, conforme evidenciado pelo 
escore IMS. Um estudo que também avaliou a capacidade funcional usando o escore IMS em pacientes pós-transplante de pulmão 
descreveu uma mediana de 6 pontos no grupo ECMO na alta da UTI, em comparação com o grupo sem ECMO, que apresentou 
uma mediana de 7 pontos (p = 0,02). Alguns fatores estão associados a uma maior frequência de mobilização do paciente com 
ECMO fora do leito, como a presença de canulação venosa e a ECMO usada como ponte para o transplante. Por outro lado, o uso 
de ventilação mecânica e a canulação femoral estão relacionados a uma menor frequência de mobilização fora do leito.9 Em um 
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estudo que acompanhou 61 pacientes em ECMO com diagnóstico de síndrome do desconforto respiratório agudo, constatou-se 
que somente 17% desses pacientes foram transferidos para a posição sentada.10 Além disso, em outro estudo que acompanhou 
pacientes pós-transplante de pulmão, dos 220 pacientes que usaram ECMO como ponte para a recuperação, 41% alcançaram 
ortostatismo e 16% deambularam enquanto estavam em ECMO.9

Neste estudo, observamos que os pacientes submetidos à ECMO e receberam alta hospitalar apresentaram valores absolutos 
significativamente melhores no TC6 em comparação com os do grupo sem ECMO. No entanto, é importante destacar que os 
pacientes do grupo ECMO eram mais jovens em comparação com os do grupo sem ECMO. As variações no desempenho do TC6 
podem ser expressas por meio de diferenças absolutas em metros, variações percentuais ou variações percentuais em relação ao 
valor previsto.24 O desempenho do TC6 varia conforme o sexo, a idade, o peso e a altura do indivíduo.25 Por esse motivo, optamos 
por descrever as comparações do TC6 como uma porcentagem do valor previsto. No TC6 após a alta hospitalar, o grupo com 
ECMO atingiu uma média de 60,7% do valor previsto, enquanto o grupo sem ECMO atingiu 64,6% do valor previsto, mas essa 
diferença não foi significativa. Comparando o valor previsto entre o pré e o pós-transplante, ambos os grupos apresentaram 
melhora no desempenho: o grupo com ECMO teve um aumento médio de 4,7%, enquanto o grupo sem ECMO teve um aumento 
de 11,6%. Embora essa diferença não tenha atingido a significância estatística, ela sugere uma tendência de melhor desempenho 
funcional em pacientes que não usaram ECMO. Um estudo evidenciou um desempenho inferior no TC6 na alta hospitalar para 
pacientes que usaram ECMO (285 ± 112 metros) em comparação com o grupo sem ECMO (384 ± 93 metros) (p = 0,004). Ao 
contrário deste estudo, eles descreveram somente resultados absolutos e não encontraram diferença de idade entre os grupos.13

Implicações para a prática clínica
A ECMO é um suporte de vida cada vez mais utilizado nos centros de terapia intensiva, exigindo estudos para entender 

seu impacto na recuperação do paciente. Este estudo fornece informações abrangentes sobre a epidemiologia, as características 
cirúrgicas e os resultados clínicos e funcionais de pacientes submetidos a transplante de pulmão, permitindo a comparação desses 
dados com relação ao uso da ECMO. Portanto, a compreensão do processo de reabilitação desses pacientes a partir de uma 
perspectiva funcional oferece suporte para a prática assistencial.

Limitações
Este estudo incluiu uma amostra de 73 participantes, mas quando descontamos os falecidos, o número de pacientes em cada grupo 

diminuiu, destacando uma limitação em nossa análise devido ao tamanho reduzido da amostra. Além disso, por ser um estudo 
retrospectivo, não temos informações sobre a frequência e a intensidade das mobilizações realizadas por esses pacientes. Não temos 
dados sobre quantos pacientes não foram mobilizados nos primeiros anos de transplante pulmonar no hospital, possivelmente devido 
à inexperiência da equipe ou à falta de evidências científicas que confirmem a segurança do treinamento físico nesses pacientes. Um 
estudo com uma amostra maior e mais recente poderia fornecer uma perspectiva mais ampla e detalhada.

CONCLUSÃO
Conforme descrito na literatura, o uso da ECMO é associado a barreiras clínicas e estruturais para a mobilização de pacientes 

graves. Isso foi evidenciado pelo tempo necessário para conseguir sentar-se à beira do leito e iniciar o treinamento de marcha. 
Entretanto, a reabilitação funcional foi possível, resultando em alta da UTI e do hospital com condições funcionais semelhantes 
às dos pacientes que não receberam suporte de ECMO.
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