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Experience of ECMO in Primary Graft Dysfunction after Orthotopic Heart Transplantation
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Resumo

Fundamento: A disfuncao primaria de enxerto € a principal causa de mortalidade precoce ap6s o transplante cardiaco.
O uso de assisténcia circulatéria mecanica tem sido empregado no tratamento dessa sindrome.

Objetivo: Descrever a experiéncia com o uso de oxigenacao por membrana extracorpérea para tratamento de disfuncao
primaria de enxerto pés-transplante cardiaco.

Métodos: Entre janeiro de 2007 e dezembro de 2013, foram realizados 71 transplantes cardiacos ortotopicos em
pacientes com insuficiéncia cardiaca avancada. Destes, 11 (15,5%) pacientes apresentaram disfuncao primaria de
enxerto, os quais constituiram a populacao deste estudo. As manifestacdes da disfuncao primaria de enxerto na
nossa populacao foram faléncia no desmame da circulagao extracorpérea em seis (54,5%) pacientes, instabilidade
hemodinamica grave no pés-operatdrio imediato com disfuncao cardiaca acentuada em trés (27,3%) e pés-parada
cardiaca em dois (18,2%). O tempo de isquemia médio foi 151 + 82 minutos. Assim que o diagnéstico de disfuncao
primaria de enxerto foi estabelecido, procedeu-se a instalacao de suporte circulatério mecanico para estabilizacao de
quadro hemodinamico grave, e a evolucao dos pacientes foi estudada temporalmente.

Resultados: A duracao média de assisténcia em oxigenacao por membrana extracorpérea foi 76 + 47,4 horas (variacao
de 32 a 144 horas). O desmame com recuperacao cardiaca obteve sucesso em nove (81,8%) pacientes. No entanto,
dois pacientes, que tiveram recuperacao cardiaca, nao sobreviveram a alta hospitalar.

Conclusao: O uso de assisténcia circulatéria mecanica por meio de oxigenacao por membrana extracorpérea central
promoveu recuperacao cardiaca em poucos dias na maioria dos pacientes. (Arq Bras Cardiol. 2015; 105(3):285-291)

Palavras-chave: Oxigenacao por Membrana Extracorpérea / métodos; Transplante Cardiaco; Disfuncao Primaria do
Enxerto / fisiopatologia; Cuidados P6s-Operatorios.

Abstract

Background: Primary graft dysfunction is the main cause of early mortality after heart transplantation. Mechanical circulatory support has been
used to treat this syndrome.

Objective: Describe the experience with extracorporeal membrane oxygenation to treat post-transplant primary cardiac graft dysfunction.
Methods: Between January 2007 and December 2013, a total of 71 orthotopic heart transplantations were performed in patients with advanced
heart failure. Eleven (15.5%) of these patients who presented primary graft dysfunction constituted the population of this study. Primary graft
dysfunction manifested in our population as failure to wean from cardiopulmonary bypass in six (54.5%) patients, severe hemodynamic instability
in the immediate postoperative period with severe cardiac dysfunction in three (27.3%), and cardiac arrest (18.2%). The average ischemia time was
157 = 82 minutes. Once the diagnosis of primary graft dysfunction was established, we installed a mechanical circulatory support to stabilize the
severe hemodynamic condition of the patients and followed their progression longitudinally.

Results: The average duration of extracorporeal membrane oxygenation support was 76 = 47.4 hours (range 32 to 144 hours). Weaning with cardiac
recovery was successful in nine (81.8%) patients. However, two patients who presented cardiac recovery did not survive to hospital discharge.

Conclusion: Mechanical circulatory support with central extracorporeal membrane oxygenation promoted cardiac recovery within a few days
in most patients. (Arq Bras Cardiol. 2015; 105(3):285-291)

Keywords: Extracorporeal Membrane Oxygenation / methods; Heart Transplantation; Primary Graft Dysfunction / physiopathology; Postoperative Care.

Full texts in English - http://www.arquivosonline.com.br

Correspondéncia: Fernando Antibas Atik

Instituto de Cardiologia do Distrito Federal. SQNW 110, bloco J, apto. 308, Noroeste. CEP 70686-550, Brasilia, DF — Brasil
E-mail: atik@cardiol.br; atikf@me.com

Artigo recebido em 12/10/14; revisado em 24/3/15; aceito em 10/4/15.

DOI: 10.5935/abc.20150082

285



286

Lima e cols.
ECMO pés-transplante cardiaco

Artigo Original

Introducao

A disfuncao primaria de enxerto (DPE) é uma sindrome
de disfungao cardiaca que ocorre no periodo pés-operatorio
imediato ap6s o transplante cardiaco, sendo a principal causa
isolada de morte nos primeiros 30 dias apds o transplante’.
A etiologia da DPE inclui fatores inerentes ao receptor,
ao doador e ao cuidado perioperatério, sendo muito dificil
o controle de todos os fatores que possam levar a essa
catastréfica complicagao.

A prevaléncia de DPE varia de 2,3 a 28% quando
se analisam experiéncias de centros isolados?*.
Essas diferengas na prevaléncia sdao devidas, em parte,
a falta de sistematizacdo dos critérios de diagnéstico,
que sao baseados em defini¢cdes individuais de cada
centro transplantador. Os fatores mais controversos na
definigao se relacionam ao tempo de aparecimento,
a achados ecocardiogréficos, a medidas hemodinamicas,
ao requerimento de suporte circulatério mecanico e
aos fatores de exclusdao, como rejeigao, por exemplo.
Baseado nessas dificuldades, foi organizado recentemente
pela International Society for Heart & Lung Transplantation
um consenso sobre DPE apds o transplante cardiaco®, a fim
de normatizar definigoes de diagndstico e tratamento.

O conhecimento dos provaveis fatores de risco da DPE
norteou o desenvolvimento de um escore de risco®, que tem
sido validado em outras populagbes para a estimativa
adequada da sindrome. Recomendagoées preventivas no
cuidado do doador e do periodo perioperatério foram
recentemente publicadas como consenso entre especialistas®,
a fim de minimizar a ocorréncia da DPE.

O tratamento da DPE é inicialmente clinico; ja o suporte
circulatério mecanico é recomendado precocemente nos
casos mais graves, e normalmente envolve o uso de
assisténcia circulatéria, com oxigenagao por membrana
extracorpdrea (ECMO) ou dispositivo de assisténcia
ventricular. Experiéncias de diversos centros’® sugerem
melhora da sobrevidas precoce e tardia com essa
estratégia. No nosso meio, o uso de ECMO como
ressuscitacdo de disttrbios hemodinamicos graves tem
sido pouco empregado®, nao se tendo descrigao na

literatura nacional de seu uso no pds-operatério do
transplante cardiaco.

O objetivo deste trabalho foi descrever a experiéncia com o
uso de ECMO para tratamento de DPE pés-transplante cardiaco.

Métodos

Entre janeiro de 2007 e dezembro de 2013, foram realizados
71 transplantes cardiacos em pacientes com insuficiéncia
cardiaca avangada. Destes, 11 (15,5%) pacientes apresentaram
DPE, os quais constituiram a populagdo do nosso estudo.
A idade média foi de 33,8 = 20,7 anos (variagdo de 16 a
63 anos) e 7 (63,6%) eram do sexo masculino.

A definicao de DPE pés-transplante seguiu o recente
consenso da International Society for Heart & Lung
Transplantation®, que a determinou como qualquer disfungao
do enxerto que ocorre em até 24 horas apés o transplante.
Foi também classificada em DPE do ventriculo esquerdo
(VE), que incluiu as biventriculares, com trés graduagoes de
gravidade, e em DPE do ventriculo direito (VD). As defini¢oes
exatas estao expressas no quadro 1. As causas secunddrias de
disfuncao de enxerto foram excluidas da definicao, como,
por exemplo, rejeicao hiperaguda, hipertensao pulmonar ou
complicagbes cirdrgicas.

Na nossa casuistica, os pacientes apresentaram
instabilidade hemodinamica grave, que ocorreu nas
primeiras 24 horas de pds-operatério, e foi secundaria
a disfungdo cardiaca documentada ao ecocardiograma.
Obrigatoriamente, a instabilidade hemodinamica foi
irresponsiva a reposicao volémica, ao controle do ritmo e ao
uso de dois inotrépicos, caracterizando-se por baixo débito
cardiaco (indice cardiaco < 2 L/min/m?), com elevagao
de pressdes de enchimento (pressdao capilar pulmonar
> 20 mmHg ou pressao venosa central > 15 mmHg) na
auséncia de hipertensao pulmonar com disfuncao ventricular
direita isolada secundaria. Desse modo, todos os pacientes se
enquadraram na classificagdo de DPE-VE grave (Quadro 1).

As caracteristicas detalhadas dos receptores e dos
doadores estdo na tabela 1. Todos os pacientes eram
portadores de insuficiéncia cardiaca avancada, sendo seis

Quadro 1 - Classificagdo da disfungédo primaria de enxerto apés o transplante cardiaco®

Ecocardiograma: FEVE < 40% OU

Leve: um dos critérios

Hemodinamica: PVC > 15 mmHg, PCP > 20 mmHg, IC < 2 L/min/m? persistentes por 1 hora

requerendo baixa dose de inotropicos

1. Ecocardiograma: FEVE < 40% OU
Hemodinamica: PVC > 15 mmHg, PCP > 20 mmHg, IC < 2 L/min/m?, hipotens&o com PAM < 70 mmHg

2. Escore inotrépico > 10 ou baldo intra-aértico

Dependéncia de assisténcia circulatéria mecanica, excluindo baldo intra-adrtico

1. PVC > 15 mmHg, PCP < 15 mmHg, IC < 2 L/min/m?

DPE-VE
Moderada: um critério de 1 e outro de 2
Grave

DPE-VD Inclui 1 + 2, ou 3 isolado

2. GTP < 15 mmHg E/OU PAS < 50 mmHg

3. Necessidade de assisténcia circulatéria direita

DPE-VE: Disfungdo primaria de enxerto de ventriculo esquerdo; FEVE: Fragéo de eje¢do de ventriculo esquerdo; PVC: Presséo venosa central; PCP: Presséo
capilar pulmonar; IC: Indice cardiaco; PAM: Presséo arterial média; DPE-VD: Disfungéo primaria de enxerto de ventriculo direito; GTP: Gradiente transpulmonar;

PAS: Presséo arterial sistélica.

Arq Bras Cardiol. 2015; 105(3):285-291



Lima e cols.
ECMO pés-transplante cardiaco

Artigo Original

Tabela 1 - Caracteristicas pré-operatorias dos receptores e doadores de pacientes que evoluiram com disfungao primaria de enxerto

pos-transplante cardiaco

Dados dos receptores

Média e desvio padrao

|dade (anos) 33,8 +20,7
Sexo masculino, n (%) 7 (63,6)
Peso (kg) 51,5+17,7
Altura (cm) 1578 £27,4
Raga, n (%)

Branca 7 (63,6)

Parda 3(27,3)

Negra 1(9,1)
Tipo sanguineo, n (%)

0 6 (54,5)

A 3(273)

AB 2(182)
Classe funcional (NYHA)

1 6 (54,4)

\Y 5 (45,5)
Cirurgia cardiaca prévia 1(9,1)
Acidente vascular cerebral prévio 1(9,1)
Hipertenséo arterial sistémica 1(9,1)
Diabetes melito 2(18,2)
Cardiodesfibrilador implantavel 8(72,7)
Dados ecocardiograficos

Fracao de ejecéo (%) 285+ 14,5

Diametro diastélico do VE (mm) 61,3+ 11,1

Diémetro sistélico do VE (mm) 53,8 £13,1

Volume do éatrio esquerdo (mL) 97,9 £53,3
Dados hemodinamicos

Presséo sistolica pulmonar (mmHg) 446+ 119

Resisténcia vascular pulmonar (Wood) 22+145
Dados dos doadores
|dade (anos) 266 +124
Sexo masculino 7 (63,6)
Peso (kg) 60,3+ 17
Altura (cm) 1654 £19
Raga

Branca 8(72,7)

Parda 3(27,3)
Tipo sanguineo

0 8(72.7)

A 2(182)

B 19.1)

NYHA: New York Heart Association; VE: Ventriculo esquerdo.
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em classe funcional Ill e cinco em classe IV. Dois (18,2%)
pacientes estavam em estado de prioridade antes do
transplante em uso de agentes inotrépicos venosos. No que
se refere a etiologia da miocardiopatia, cinco (45,4%) eram
portadores de doenga de Chagas, trés de miocardiopatia
dilatada idiopatica, um de miocardiopatia valvar, um de
miocardiopatia restritiva e outro de miocardiopatia periparto.
Oito (72,7%) pacientes tinham cardiodesfibriladores
implantaveis antes do transplante para prevengao secundaria
de morte stbita e um (9,1%) havia sido submetido a cirurgia
cardiaca no passado.

Ao ecocardiograma pré-operatorio, a fragao de ejecao
média era de 28,5 = 14,5% (variacdo de 14 a 32%) e
o didmetro diastélico do VE era de 61,3 = 11,1 mm
(variagcao de 37 a 74 mm). O cateterismo cardiaco direito
revelou que a resisténcia vascular pulmonar média era de
2,2 = 1,5 unidades Wood (variacdo de 0,5 a 4,6 unidades
Wood). Nenhum dos pacientes apresentava anticorpos
pré-formados com titulagdo > 10%.

Os doadores eram predominantemente do sexo masculino
(n = 7; 63,6%) e a idade média foi de 26,6 = 12,3 anos
(variacao de 15 a 48 anos). As causas de morte dos doadores
foram traumatismo craniano em sete (63,6%), acidente vascular
cerebral hemorragico em trés (27,3%) e tumor cerebral em um.
Sete (63,6%) estavam em uso de noradrenalina continua com
infusdo > 0,1 mcg/kg/min no momento da captacao.

A captagao foi realizada predominantemente no mesmo
hospital do implante em seis (54,5%) casos e a distancia
nos cinco casos restantes. Esses ultimos foram realizados
nos Estados de Goids, Minas Gerais, Sao Paulo, Parana e
Rio Grande do Sul.

Asolugdo cardioplégica utilizada na protegao do coragao do
doador foi a de St. Thomas. Os coragoes foram transportados
em sacos plasticos estéreis repletos de soro fisiolégico gelado
e acondicionados em geladeira térmica contendo gelo no
interior. Os protocolos de manejo intra e pds-operatério
foram aqueles padronizados na nossa instituicao, uniformes
para todos os pacientes. Os transplantes foram realizados apds
esternotomia mediana, heparinizagdo sistémica e instalagao de
circulagao extracorpoérea, que foi conduzida com hipotermia
leve com hemofiltragdo modificada. O implante ocorreu com
atécnica bicaval em todos os pacientes. A protegao miocardica
foi promovida por infusdo de solugao de St. Thomas a 4°C
por via anterégrada a cada 15 minutos durante o implante.
O tempo de isquemia médio foi 151 = 82 minutos (variagao
de 73 a 270 minutos), tendo sido de 82,8 = 14,2 minutos
nas captagoes locais e 233 =+ 35,4 minutos nas captagoes a
distancia (p < 0,0001). O “limite” de 4 horas de isquemia
fria foi excedido em dois (18,2%) pacientes.

Assim que o diagnéstico de DPE foi estabelecido,
procedeu-se a instalacao de suporte circulatério mecanico
para estabilizacao de quadro hemodinamico e/ou
respiratorio grave.

A descricdo dos materiais do circuito, dos modos de
introdugdo das canulas e do protocolo de conducao
da ECMO se deu conforme a literatura especifica'®'.
Em resumo, o circuito de ECMO utilizado foi composto por
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oxigenador de membrana oca de polimetilpentano, bomba
centrifuga e tubos tratados com material antiagregante
plaquetario. Todos os pacientes foram submetidos ao
mesmo equipamento durante o periodo do estudo.
A introducdo das canulas foi preferencialmente central,
na aorta ascendente e no atrio direito em nove (81,8%)
pacientes. A canulagdo do atrio esquerdo foi indicada
quando ndo houvesse adequada descompressdo das
camaras esquerdas avaliada por ecocardiograma e medida
direta de pressao do &trio esquerdo. Essa necessidade
ocorreu em todos os pacientes submetidos a ECMO central.
Os dois pacientes restantes foram submetidos ao implante
de ECMO por meio dos vasos femorais.

Heparina foi administrada previamente ao implante das
canulas e de forma continua quando o tempo de coagulagao
ativado atingiu 250 segundos, a fim de manté-lo entre 150 e
200 segundos. Todos os pacientes foram mantidos sedados,
sob ventilacdo mecanica orotraqueal e com o esterno aberto,
sendo uma membrana de silicone suturada nos bordos da
ferida operatéria ou fechada a pele somente. O uso de baldo
intra-adrtico concomitante foi feito rotineiramente como
suporte hemodindmico durante o periodo de desmame da
assisténcia, indicado assim que houvesse sinais de inicio
de recuperagao de fungao ao ecocardiograma. Quando o
baldo intra-adrtico ja havia sido implantado previamente a
ECMO, o mesmo foi mantido durante o suporte. O suporte
cardiopulmonar foi mantido com a intengao de recuperagao e
desmame, de acordo com critérios clinicos e ecocardiograficos
diarios. O suporte foi descontinuado em pacientes em que
se determinaram incapacidade de recuperagdo e sobrevida
limitada, de acordo com julgamento multidisciplinar.

As manifestagoes da DPE na nossa populagao foram
faléncia no desmame da circulacao extracorpdrea em seis
(54,5%) pacientes, instabilidade hemodinamica grave no
po6s-operatério imediato com disfuncdo cardiaca acentuada
em trés (27,3%) pacientes, e p6s-parada cardiaca em dois
(18,2%) pacientes. Mais especificamente, os pacientes
com sindrome pés-cardiotomia apresentavam disfuncao
biventricular grave ao ecocardiograma, estavam com
doses maximas de pelo menos dois agentes inotropicos
positivos e uso de baldo intra-adrtico. Nao apresentavam
pressdo de pulso nem curva de ejecdo ventricular ao
ecocardiograma. Ja os pacientes com instabilidade
hemodinadmica no pés-operatério apresentavam dados de
macro-hemodinamica compativeis com choque cardiogénico
(indice cardiaco < 2 L/min/m?, pressao capilar pulmonar
> 20 mmHg, pressao venosa central > 15 mmHg), apesar
de pelo menos dois agentes inotrépicos em doses maximas,
documentagao ecocardiografica de disfungao ventricular
sistdlica (fragao de ejecao do VE < 40%) e hipotensao arterial
com necessidade de vasopressores. Os dois pacientes em que
a ECMO foi instalada como ressuscitagdo cardiopulmonar
evoluiram nas horas subsequentes a parada cardiaca com
choque cardiogénico, em que a conduta foi conservadora
de inicio, mas se mostrou ineficaz.

As caracterfsticas pré, intra e pds-operatorias
dos pacientes foram coletadas prospectivamente e
armazenadas em banco de dados eletronico. A evolucao
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clinica dos pacientes foi acompanhada temporalmente.
O estudo foi aprovado pela Comissao de Etica e Pesquisa
(CAAE 27039514.5.0000.0026), de acordo com as normas
de Helsinki.

Analise estatistica

As variaveis categoéricas foram expressas por meio de
frequéncias e percentagens, e as continuas por meio de médias
e desvio padrao. A comparacao das varidveis categoricas foi
realizada por meio do teste qui quadrado e, das continuas,
pelo teste t de Student. A sobrevida atuarial foi determinada
pelo método de Kaplan-Meier. O nivel de significancia
estatistica considerado foi de 5%, e o programa estatistico
utilizado foi o JMP para SAS versao 9.

Resultados

A duracdo média de assisténcia em ECMO foi de
76 = 47,4 horas (variacdo de 32 a 144 horas). O desmame
com recuperagao cardiaca obteve sucesso em nove (81,8%)
pacientes. Entretanto, dois pacientes que tiveram recuperagao
cardiaca nao sobreviveram até a alta hospitalar. Um paciente
teve complicagdes relacionada a acidente vascular cerebral

hemorragico e outro devido a insuficiéncia de mudltiplos
6rgaos. A mortalidade hospitalar foi de 36,4%.

As principais morbidades, com as suas respectivas
frequéncias, foram listadas na tabela 2. Os principais
problemas no cuidado pés-operatério desses pacientes
foram insuficiéncia renal aguda com necessidade de
hemodidlise, acidente vascular cerebral, revisao cirdrgica
de hemostasia e pneumonia. Dos quatro pacientes que
apresentaram acidente vascular cerebral, somente um
obteve alta hospitalar com sequela motora em membro
inferior, que recuperou 6 meses ap6s com tratamento
fisioterapico especializado. Dos sete pacientes que
evoluiram com necessidade de hemodialise, quatro
obtiveram alta hospitalar com normalizagao da fungao
renal, e os outros trés evoluiram a ébito.

A imunossupressao foi diferenciada dos demais
pacientes que nao apresentaram disfungdo de enxerto.
Rotineiramente, os pacientes que estavam em ECMO
receberam terapia de indugdo com timoglobulina associada
a corticosteroides. Os demais foram tratados com esquema
triplice composto por inibidor de calcineurina (ciclosporina
ou tacrolimos), micofenolato de mofetil e corticosteroides.
A biépisa endomiocdrdica realizada rotineiramente no
sétimo dia de pds-operatdrio revelou que somente um
(9,1%) paciente evoluiu com rejeicao celular maior que 2R,
o que excluiu a possibilidade de rejeigao hiperaguda como
causa secunddria de disfungao cardiaca. Nenhum paciente
foi submetido a plasmaferese, e a pesquisa de rejeicao
humoral por meio de imunofluorescéncia com pesquisa
de fragmentos do sistema complemento foi negativa em
todos os pacientes.

A mortalidade em 30 dias do nosso servico foi de 9,8%,
tendo sido maior nos que evoluiram com DPE (36,4%)
quando comparada a dos que nao tiveram essa complicagao
(5%; p = 0,02). Os sobreviventes até a alta hospitalar
nao apresentaram mortalidade no seguimento tardio.
A sobrevida atuarial aos 3 meses, 2 e 3 anos foi de 72,7%,
60,6% e 60,6%, respectivamente.

Embora o denominador seja pequeno para essa
andlise, o desmame de ECMO obteve sucesso em todos
pacientes cuja ECMO foi instalada em decorréncia de
choque pds-cardiotomia no centro cirdrgico e instabilidade
hemodindmica no pés-operatério, ao contrario daqueles
em que ela foi instalada pés-parada cardiaca (p = 0,004).
Da mesma forma, a mortalidade hospitalar foi maior
naqueles poés-parada cardiaca (100%), com instabilidade
hemodindmica no pés-operatério (66,7%) que nos
pos-cardiotomia (0%), com p = 0,01.

Discussao

O presente estudo procurou estudar uma grave
complicagdo que ocorre apds o transplante cardiaco: a DPE.
Embora possam existir questionamentos em relagdo a sua

Tabela 2 — Mortalidade e morbidade no pés-operatério de transplante cardiaco que evoluiram com disfungao primaria de enxerto submetidos

a implante de oxigenagao por membrana extracorporea

n (%)

Mortalidade hospitalar 4(36,4)
Acidente vascular cerebral 4(36,4)
Revisao cirirgica de hemostasia 4(36,4)
Sepse 3(27,3)
Insuficiéncia renal aguda 7 (63,6)
Ventilagdo mecanica prolongada -
Mediastinite -
Marca-passo definitivo 1(9,1)
Tempo de terapia intensiva (dias)* 8,5 (5,25 - 10,75)

Tempo de internagao (dias)*

22,5 (5,75 - 45,25)

* Mediana (intervalo de confianca de 95%)

Arq Bras Cardiol. 2015; 105(3):285-291
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exata definigao'?, utilizamos recente critério diagndstico®,
sendo a prevaléncia de DPE na nossa populagao de 15,5%.
Essa taxa é concordante com a de outras séries da literatura,
que variam de 2 a 26%'*®. Apesar de tentativas de controle
de seus fatores de risco mais frequentes®, a ocorréncia
de DPE permanece elevada apds o transplante cardiaco.
No entanto, sustentam-se as estratégias preventivas, que tém
sido focadas em melhor manutencao e escolha dos doadores,
métodos de preservagao do coragao em captagoes de longa
distancia com tempo de isquemia prolongados, e melhor
protegao miocardica durante o implante, entre outras.

A DPE constitui a principal causa de mortalidade inicial
apos o transplante. A deterioragao hemodindmica causada
pelo choque cardiogénico por faléncia de bomba que nao
responde ao uso de inotropicos tem evolugdo catastréfica,
sendo corrigida a tempo. Por esse motivo, no nosso servigo, os
pacientes transplantados sao rotineiramente monitorizados no
intra e no pés-operatério com cateter de Swan-Ganz de débito
continuo, que fornece, assim, os pardmetros hemodinamicos
necessarios em tempo real para a melhor tomada de decisao
terapéutica, aliado a outras variaveis de perfusao tecidual.
O uso de ecocardiograma transesofégico intraoperatério é
rotina na safda de circulacdo extracorpérea, a fim de fornecer
dados de dimensdes e funcao biventricular, auxiliar na
estimativa da volemia, identificar eventuais defeitos cirtrgicos
residuais e verificar a fungao das valvas cardiacas. Caso haja
dificuldade no diagnéstico do choque no pés-operatério, o
ecocardiograma a beira do leito é muito elucidativo e deve ser
utilizado sempre que necessario, principalmente na suspeita
de disfungdo cardiaca com pardmetros hemodinamicos
indicativos de choque cardiogénico.

Os casos de DPE grave, como os representados no
quadro 1, que nao respondem ao uso de inotrépicos e
controle do ritmo cardiaco, na auséncia de tamponamento
cardiaco, devem ser prontamente tratados com o uso de
assisténcia circulatéria mecanica. A instalagao de ECMO
deve ser precoce'’, antes que se instale a disfungao
multiorganica ou previamente a parada cardfaca, conforme
destacado na literatura'. Conforme descrevemos na nossa
experiéncia, quanto mais precoce foi o implante (centro
cirdrgico) melhores foram os resultados de possibilidade
de desmame e sobrevida. Os pacientes em que a ECMO
foi instalada em decorréncia de parada cardiaca tiveram
ma evolugdo e, certamente, o tempo de indicacdo correta
foi negligenciado.

O objetivo da assisténcia circulatéria na DPE é
sempre a recuperagao cardiaca. Assim, as caracteristicas
do dispositivo ideal devem respeitar os seguintes
preceitos: ser rapidamente instalado; permitir o rapido
reestabelecimento do débito cardiaco, a fim de manter
a perfusao tecidual adequada e reverter a disfungao
multiorganica; reduzir as pressées de enchimento
ventricular; promover a protegao miocdrdica com aumento
do fluxo coronariano e redugdo do consumo de oxigénio,
além de estar associado a baixo indice de complicacoes.

Para que haja sucesso na recuperagdo, é importante
que o coragao esteja descomprimido, pois a hipertensao
intracavitaria limita a perfusao coronariana subendocérdica.
Na maioria dos nossos pacientes, nao havia atividade elétrica
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e nem contrdtil suficiente para a descompressao adequada
do VE. Apés a documentagao de pressoes elevadas em atrio
esquerdo com distensao do VE, inserimos uma outra canula de
drenagem em atrio esquerdo, cujo fluxo foi controlado ou até
interrompido na dependéncia de recuperagao da fungao do
VE. O uso de baldo intra-aértico tem beneficio documentado
na redugao da resisténcia vascular sistémica, o que auxilia na
recuperagao ventricular esquerda, além de ser rotineiro no
desmame da ECMO.

Na nossa experiéncia, o uso de ECMO atendeu aos objetivos
desejados, promovendo a recuperagao cardiaca na maioria
dos casos descritos, com aceitdvel indice de complicagbes
diante da gravidade do quadro clinico dos pacientes.
Obtivemos sucesso na retirada de ECMO com recuperagao
cardiaca em 81,8% dos pacientes apds 76 horas em média;
resultados estes compativeis com os de outros centros
internacionais®'*'. Os principais problemas encontrados
no pés-operatério foram insuficiéncia renal aguda, acidente
vascular cerebral e revisao cirdrrgica de hemostasia. A primeira
complicagao é frequente™, secundaria a mdltiplos fatores
agressores (choque, drogas nefrotéxicas e congestdo venosa
sistémica), além da sindrome cardiorrenal pré-transplante.
Todos os pacientes recuperaram a fungao renal apés algumas
sessoes de hemodialise, conforme ja descrito por Listijono
e cols.”. As duas ultimas complicagoes tém relagdo com a
necessidade de anticoagulagao durante a ECMO, cujo controle
é por vezes dificil de ser alcangado. Fatores complicadores
sdo cirurgia cardfaca recente, presenga de choque com
disfungao hepdtica concomitante e eventual coagulagao
intravascular disseminada. O uso excessivo de hemoderivados
é um fator complicador na sensibilizagao imunoldgica,
congestao sistémica incluindo o figado com potencializagao
do sangramento, além da indugao de hipertensao pulmonar.
O uso de circuitos revestidos de heparina, antifibrinoliticos,
técnica cirdrgica cuidadosa, manutengdo da estabilidade
hemodindmica com descompressao venosa sistémica e
derivados sintéticos dos fatores de coagulacao é importante
na minimizagao dessas complicagoes. Tais medidas tém sido
empregadas rotineiramente no nosso servigo. Pacientes que
evoluiram com acidente vascular cerebral apresentaram
elevada mortalidade hospitalar. Aqueles que sobreviveram
apresentaram recuperagao completa da atividade motora,
o que nao limitou sua qualidade de vida.

A causa da DPE na nossa experiéncia nao teve
relagio com rejeicao grave documentada por bidpsia
endomiocdrdica rotineira na primeira semana, sendo que
somente um paciente apresentou rejeicao celular maior
que 2R. Independentemente da completa recuperacao
cardiaca, que ocorreu nos que foram desmamados de
ECMO, estes pacientes sdo graves e o acometimento de
mdaltiplos 6rgdos estd associado a elevada mortalidade,
conforme demonstrado na nossa experiéncia e de acordo
com outras experiéncias de pacientes tratados com choque
pos-cardiotomia'®. Ha, portanto, necessidade de intensificar
cuidados intensivos nessa populacdo, focando no manejo
sistemdtico de 6rgaos e sistemas e combate a sepse.

Apesar da experiéncia com ECMO na DPE ser bem
descrita na literatura, alguns grupos'”'® descrevem
dispositivos de assisténcia ventricular de curta duragao



Lima e cols.
ECMO pés-transplante cardiaco

Artigo Original

como opgao de tratamento. As vantagens da ECMO
seriam suporte biventricular em todos os casos, suporte
pulmonar, menores complicagoes tromboembdlicas, e
maior facilidade e rapidez na instalagao. Por Gltimo, mas
ndo menos importante especialmente no nosso meio, esta
o custo da ECMO ser bem menor que de outros dispositivos
de assisténcia ventricular.

Este trabalho descritivo apresentou algumas limitagoes,
como o nimero limitado de pacientes do grupo de estudo
e a auséncia de um controle. Entretanto, consideramos que
o estabelecimento de um grupo controle estivesse envolvido
com dilemas éticos importantes, ja que ndo poderiamos
comparar com um grupo sem o uso de ECMO, pela elevada
mortalidade com o tratamento clinico. Até o momento, nao
disptinhamos de outros dispositivos de assisténcia ventricular
que pudessem ser comparados a ECMO. Nao listamos nem
analisamos os fatores de risco de DPE ap6s o transplante
cardiaco, o qual sera objetivo de estudo futuro, assim
que obtivermos niimero mais expressivo de pacientes que
permita uma andlise estatistica mais robusta.

Conclusao

O uso de assisténcia circulatéria mecanica por meio de
oxigenacao por membrana extracorpérea central promoveu
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