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Relato de Caso

ECMO-VA no Choque Cardiogénico como Ponte para Transplante

Cardiaco

VA-ECMO in Cardiogenic Shock as a Bridge to Heart Transplantation
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Introducao

O uso de oxigenagdao por membrana extracorpdrea
venoarterial (ECMO-VA) no choque cardiogénico com
ponte direta para transplante cardiaco é bastante
controverso na literatura, com a maioria dos servigos
reservando seu uso como ponte para decisao, recuperacao
ou como ponte para outros dispositivos de maior
duragao.™?

Neste relato, apresentamos um caso bem-sucedido de
uso da ECMO-VA como ponte para transplante cardiaco
de urgéncia em um paciente que se apresentava em
choque cardiogénico | de acordo com o Interagency
Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support
(INTERMACS), com resgaste completo da oxigenagao
tecidual e recuperacao total das fungdes renal e hepatica,
permitindo a realizagao do transplante cardiaco em boa
condigdo multiorganica. Este relato oferece, assim, uma
alternativa de assisténcia circulatéria mecanica de relativo
baixo custo e de mais facil implementagao nos hospitais
brasileiros para casos selecionados.

Relato de Caso

Paciente masculino de 55 anos, sem comorbidades
prévias conhecidas, iniciou quadro de tosse, edema e
dispneia, com piora progressiva hd cerca de 2 meses, sem
prédromos virais ou infecciosos. Inicialmente, procurou
outro hospital, onde foi tratado para pneumonia bacteriana
com uso de piperacilina/tazobactam e claritromicina.
O painel de virus respiratérios na ocasiao, incluindo
influenza, virus sincicial respiratério e coronavirus 2 da
sindrome respiratéria aguda grave (SARS-CoV-2), resultou
negativo.

Em investigacdo durante a internacdo, realizou
ecocardiograma que evidenciou importante dilatagao
de camaras cardiacas (ventriculo esquerdo [VE]: 70 mm;
ventriculo direito [VD]: 36 mm), com aumento acentuado
de atrio esquerdo (indice de volume do atrio esquerdo
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[IVAE]: 74 cm?) e fragdo de ejegao estimada em 20%
pelo Simpson, com disfungao acentuada também de VD
e insuficiéncia mitral moderada. Devido a auséncia de
insuficiéncia tricispide, nao foi possivel estimar a pressao
sistolica em artéria pulmonar (PSAP).

Ap6s 4 semanas de internagdo, apesar de instituido
tratamento clinico para insuficiéncia cardiaca, o paciente
seguiu com piora clinica progressiva, congestao pulmonar
e sistémica refratdria aos diuréticos, piora progressiva
de funcao renal, elevagao de transaminases hepadticas,
hipotensdo e sintomas clinicos de baixo débito, sendo
iniciada dobutamina a 10 mcg/kg/min e solicitada
transferéncia ao nosso servico para avaliacao da equipe
de transplante cardfaco.

O paciente chegou ao nosso hospital em choque
cardiogénico INTERMACS II, apresentando taquicardia
sinusal com frequéncia cardiaca (FC) 122, pressao arterial
baixa, perfusdo periférica ruim, andrico, em anasarca e
necessitando instalacao imediata de hemodiélise continua.
Optou-se por passagem de cateter de Swan-Canz, que
evidenciou: indice cardiaco de 1,4 L/min/m?; pressao
arterial pulmonar (PAP) de 32 x 23; pressao de oclusao
da artéria pulmonar (POAP) de 21; pressao venosa central
(PVC) de 12; resisténcia vascular sistémica (RVS) de
1.066 DS/cm?®; e resisténcia vascular periférica (RVP) de
148 DS/cm® (Figura 1). Optamos, assim, por passagem
urgente de baldo intra-aértico (BIA), com pouca resposta
clinica. O paciente evoluiu com hipotensao grave,
rebaixamento do nivel de consciéncia, necessidade de
intubagao orotraqueal, elevagao progressiva de lactato e
sinais de disfungao hepatica, a despeito de dobutamina
20 mcg/kg/min e norepinefrina 0,1 mcg/kg/min e do BIA
em assisténcia 1:1.

Diante da evolugao do quadro para choque cardiogénico
INTERMACS |, foi realizado implante de dispositivo
tempordrio de assisténcia circulatéria mecanica: ECMO-
VA periférica via femoral. Apés estabilizagao clinica, foi
iniciado protocolo de avaliacao para transplante cardiaco.
Foram mantidos o BIA para prevencdo de hiperdistensao
do VE e a hemodidlise continua com meta de balanco
hidrico negativo agressivo (Figura 2).

Ap6s o implante da ECMO-VA, o paciente evoluiu com
rapida melhora hemodinamica, com normalizacdo da
perfusdo tecidual e do lactato, extubacao apés 48 horas,
melhora da funcdo renal com encerramento da terapia
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renal substitutiva apds 7 dias e normalizagao da fungao
hepatica e das transaminases. Apds 1 semana de assisténcia
circulatéria, ele foi colocado em fila de prioridade para
transplante cardiaco, e, apés 14 dias, foi realizado
transplante cardiaco com intercorréncia de disfuncao
grave de VD na saida de circulagdo extracorpérea (CEC);
optou-se, entao, por manter a ECMO-VA até recuperagao
da fungao ventricular direita. Ap6s 4 dias de pés-operatério
e normalizagdo total da funcao ventricular direita, foi
realizado o explante da ECMO-VA com sucesso. O paciente
recebeu alta da unidade de terapia intensiva (UTI) no nono
dia de pés-operatério e alta hospitalar no décimo oitavo
dia de pds-operatério em bom estado geral, para seguir
em acompanhamento ambulatorial.
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Figura 2 - Melhora hemodindmica apés implante de baldo intra-adrtico e oxigenacdo por membrana extracorporea venoarterial.
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O exame anatomopatolégico da pega cirlrgica
evidenciou padrao de miocardite linfocitica, cardiopatia
dilatada e trombose arterial, nao tendo sido realizada
analise imuno-histoquimica ou pesquisa viral por limitagao
do servigo de patologia.

Discussao

Apesar de miltiplos avangos observados nos Gltimos
anos, o choque cardiogénico permanece sendo um dos
maiores desafios da cardiologia intensiva, com mortalidade
ainda muito elevada e pouca disponibilidade de centros
com estrutura capaz de dar suporte adequado a esse
grupo de pacientes.*® De acordo com as Diretrizes
de Insuficiéncia Cardiaca Aguda, em pacientes que
se apresentam com quadro de choque cardiogénico
INTERMACS Il ou I, o uso de dispositivos de assisténcia
circulatéria mecanica estaria indicado;*® no entanto, nao
ha disponibilidade desses equipamentos na grande maioria
dos hospitais no Brasil.

A ECMO-VA periférica é um dispositivo de assisténcia
circulatéria de curta duragao, de relativo baixo custo e
facil implementagao. Diante, muitas vezes, da dificuldade
de oferecer transigao para dispositivos de média duragao
para os pacientes em fila de transplante cardiaco,
principalmente para aqueles com disfungao biventricular
grave que evoluem com choque cardiogénico INTERMACS
Il ou I, a ECMO-VA periférica pode ser uma alternativa
viavel e custo-efetiva em casos selecionados e em servicos
com reduzido tempo de espera para transplante cardiaco.’
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Neste relato, mostramos que essa abordagem de
ECMO-VA como ponte direta para transplante, apesar de
controversa, pode ser utilizada com sucesso em alguns
servigos em casos selecionados.'

Contribuicao dos autores

Concepgao e desenho da pesquisa, Obtencao de dados,
Redacao do manuscrito e Revisao critica do manuscrito
quanto ao contetdo intelectual importante: Chaves RB,
Ulhoa MB, Araljo MCCL; Analise e interpretagao dos
dados e Andlise estatistica: Chaves RB, Ulhoa MB.

Potencial conflito de interesse

Nao ha conflito com o presente artigo

Fontes de financiamento

O presente estudo ndo teve fontes de financiamento
externas.

Vinculagao académica

Nao ha vinculagao deste estudo a programas de pds-
graduacao.

Aprovacao ética e consentimento informado

Este artigo ndo contém estudos com humanos ou
animais realizados por nenhum dos autores.

4. Guglin M, Zucker MJ, Bazan VM, Bozkurt B, El Banayosy A, Estep JD, et
al. Venoarterial ECMO for Adults: JACC Scientific Expert Panel. ] Am Coll
Cardiol. 2019;73(6):698-716. doi: 10.1016/j.jacc.2018.11.038.

5. Chambrun MP, Bréchot N, Combes A. Venoarterial Extracorporeal
Membrane Oxygenation in Cardiogenic Shock: Indications, Mode of
Operation, and Current Evidence. Curr Opin Crit Care. 2019;25(4):397-
402. doi: 10.1097/MCC.0000000000000627.

6. Rohde LEP Montera MW, Bocchi EA, Clausell NO, Albuquerque DC, Rassi S,
etal. Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica e Aguda. Arq Bras
Cardiol. 2018;111(3):436-539. doi: 10.5935/abc.20180190.

Este é um artigo de acesso aberto distribuido sob os termos da licenga de atribuicao pelo Creative Commons

ABC Heart Fail Cardiomyop. 2022; 2(2):229-231



