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RELATO DE CASO

Uso de oxigenacao por membrana extracorpdrea

para tratamento de miocardiopatia aguda apéds

transplante hepdtico: relato de caso

Use of extracorporeal membrane oxygenation for treating acute

cardiomyopathy after liver transplantation: a case report

RESUMO

Reportamos o caso de paciente do
sexo feminino, 58 anos, sem doenca
cardfaca conhecida, submetida a trans-
plante hepdtico sem intercorréncias. No
segundo dia do pds-operatdrio desen-
volveu choque cardiogénico secunddrio
3 miocardiopatia induzida pelo estresse
(sindrome de Takotsubo-like). A pa-
ciente foi manejada com sucesso com
oxigenagio por membrana extracorpd-
rea venoarterial periférica, por 6 dias,
com recuperagio completa da funcio

cardiaca, bem como do enxerto hepdti-
co. Sindrome coronariana e miocardite
aguda foram excluidas como causas do
choque. O uso de oxigenacio por mem-
brana extracorpdrea neste cendrio é pos-
sivel e seguro, considerando protocolos
e tratamento especializado neste tipo de
suporte.

Descritores: Transplante hepdtico;
Oxigenacdo por membrana extracorpé-
rea; Choque cardiogénico; Cardiomio-
patias; Agentes de coagulagio; Relatos
de casos

INTRODUCAO

O pés-operatério de transplante hepético apresenta desafios relacionados ao
manejo da coagulagao (sendo frequentes sangramentos por plaquetopenia, hi-
pofibrinogenemia e deficiéncia de fatores de coagulacio), da fun¢io do enxerto
hepitico (risco de tromboses de vasos hepdticos e rejeigao) e hemodinamico.

Complicagoes cardiacas como edema agudo de pulmao, isquemia miocdrdi-
ca e taquiarritmias sdo relativamente comuns apds transplantes hepdticos, par-
ticularmente em pacientes idosos e receptores criticos.!” No entanto, choque
cardiogéncio é menos frequente no periodo pds-operatério, podendo estar rela-
cionado a doenca coronariana subclinica nao detectada no periodo pré-opera-
tério, arritmias ventriculares, embolia pulmonar, ou miocardiopatia nova - seja
por miocardite,”’ miocardiopatia do cirrético® ou mesmo deposigio de ferro
extra-hepdtico.”

Apresentamos o caso de um choque cardiogénico secunddrio & miocardio-
patia induzida pelo estresse ap6s transplante hepdtico, tratado com sucesso com
suporte mecinico extracorpdreo, com recuperagao completa da fun¢io cardiaca.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 58 anos, portadora de cirrose criptogénica, sub-
metida a transplante hepético de doador caddver em 24 de junho de 2015. No
pré-operatdrio, nio apresentou qualquer alteragio de outros érgaos ou sistemas
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e nem comorbidades cardiovasculares. Foi submetida a
avaliagio cardiolégica de rotina, com realiza¢io de ecocar-
diograma (ECO) com estresse farmacoldgico, considerado
normal (fragao de ¢jecio - FE: 71,45%).

O transoperatério foi sem intercorréncias. Nao rece-
beu hemoderivados. Apés a reperfusio, apresentou fibri-
lagdo atrial aguda, que foi revertida com metoprolol com
sucesso. O tempo de isquemia do 6rgao foi de 8 horas e
40 minutos.

Foi encaminhada 4 unidade de terapia intensiva (UTT)
intubada, em uso de noradrenalina 0,15mcg/kg/minuto
(pressao arterial - PA: 116 x 67mmHg), em ritmo sinusal
(frequéncia cardiaca - FC 90bpm). Apresentava boa diu-
rese no coletor, com boa perfusio periférica. Foi extuba-
da cerca de 3 horas apds sua admissao. Na madrugada do
primeiro dia de pés-operatério, apresentou episédio de
fibrilagdo atrial, sendo necessdria a reintubagao, mesmo
com a reversao da arritmia. Houve queda expressiva da
hemoglobina (9,5g/dL para 6,5g/dL) e importante disten-
sio abdominal, mas sem sinais de choque. Foi realizada
tomografia computadorizada de abdome com sinais de
hemoperitdnio e suspeita de isquemia dos segmentos he-
paticos V/VI. Foi submetida a laparotomia exploradora,
que demonstrou figado com boa perfusio e identificou
sangue na cavidade e codgulos, sem foco de sangramento
ativo; feita hipétese de sindrome compartimental, devido
a tensio ao fechamento da parede abdominal associada a
recente piora da fungio renal, sendo instalada tela para
permitir fechamento sem pressio.

A despeito da melhora da hemodinimica, evoluiu com
insuficiéncia renal aguda oligtirica e necessidade de hemo-
didlise por acidose importante, com instala¢io de hemodi-
dlise continua (hemofiltragio venovenosa continua).

Na noite do segundo pés-operatdrio, apresentou hipo-
tensdo e choque progressivos (PA média: 54mmHg; com
noradrenalina: 0,9mcg/kg/minuto; vasopressina: 0,02Ui/
minuto; dobutamina: 15mcg/kg/minuto; lactato: 63mg/
dL e SVO, 53%), com indicadores de elevagao das pres-
soes de enchimento pelo ECO 4 beira do leito qualitativo.
Nio havia sinais de isquemia miocdrdica, eletrocardiogra-
ma (ECG) e troponina seriados normais. ECO transtord-
cico demonstrou disfun¢io grave do ventriculo esquerdo
(FE: 12%), com distensao severa do ventriculo esquerdo,
“hipocinesia difusa e discinesia do 4pex” e volume indexa-
do do dtrio esquerdo de 48,31mL/m?, além de velocidade
de pico tricuspide de 284cm/s, confirmando a impressao
prévia de elevacio das pressdes de enchimento aventadas
pelo intensivista em ECO a beira do leito. Sem sinais de
derrame pericérdico.
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Aventamos a possibilidade etiol6gica de cardiomiopa-
tia catecolaminérgica ou miocardite fulminante. Diante
do quadro de choque cardiogénico de rdpida evolugio,
com extrema gravidade e risco de 6bito, foi decidido pela
instalagdo de oxigenac¢do por membrana extracorpérea
(ECMO) venoarterial. O procedimento foi realizado pelo
cirurgiao cardiaco, no leito da unidade de terapia intensiva
(UTTI), por puncio de artéria femoral direita e veia femoral
esquerda, com fluxo inicial de 4,5L/minuto, as 2 horas de
27 de junho.

A paciente teve boa resposta apds a instalagio do suporte
circulatério, com recuperagio da perfusio. Os vasopressores
e inotrépicos foram desmamados em algumas horas. Apés 6
horas de suporte circulatério, a paciente apresentava-se com
PA média: 60mmHg sem necessidade de noradrenalina e
dobutamina a 5mcg/kg/minuto. No dia seguinte, a dobuta-
mina foi descontinuada. A hemofiltracio venovenosa conti-
nua foi mantida para controle metabdlico.

Paciente apresentava sinais de coagulopatia antes da
instalagdo da ECMO, (tempo de atividade da protrom-
bina - TAP entre 20,2 e 25,2%, e plaquetas entre 62 mil
e 33 mil, em queda). Durante o periodo em ECMO, a
paciente manteve-se com trombocitopenia (em torno de
30 mil plaquetas) por provével disfuncio hepdtica asso-
ciada ao choque. Foi realizada monitoriza¢do frequente da
membrana de oxigenagio e da coagulagio. Nao foi inicia-
da anticoagulagio neste periodo,” sem qualquer sinal de
codgulos ou prejuizo a performance do oxigenador. Apesar
da coagulopatia observada, nio ocorreram novos eventos
relacionados ao hematoma retroperitoneal drenado an-
teriormente. A imunossupressio foi iniciada conforme
protocolo institucional (metilpredinisolona, tacrolimus e
micofenolato sédico). No dia 26 de junho de 2015, foram
suspensas em decorréncia do choque. A partir do dia 28
de junho de 2015, tacrolimus foi reintroduzido, e e corti-
coides foram usados na manutengio da imunossupressio
até alta da UTL

Houve recuperacio progressiva da fungio miocdrdica,
e a ECMO foi desmamada com sucesso apéds 6 dias, com
FE de 36%, sem eventos de sangramentos ou tromboses.

As fungoes hepdtica e cardfaca foram completamente
reestabelecidas em cerca de 30 dias (Tabela 1). A paciente
recebeu alta da UTT no dia 22 de julho de 2015, ainda em
programa de hemodidlise, mas em recuperacio progressiva
da funcio renal. A Gltima sessio de hemodidlise foi em
22 de setembro de 2015. Antes da alta hospitalar, j4 em
melhor estado geral, foram descartadas miocardite aguda e
doenga coronariana com ressonincia magnética nuclear e
angiotomografia de corondrias, respectivamente.
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Tabela 1 - Exames laboratoriais e perfil hemodindmico

POI 1° PO 2° PO* 3° PO" 4°PO 5°PO 6° PO 1° PO 8°PO 9° PO* 28° PO
24/6/15  25/6/15  26/6/15  27/6/15  28/6/15  29/6/15  30/6/15 1/1/15 2/1115 3/1115 22/1/15
Hemoglobina 9,50 6,50 9,00 7,70 9,80 10,50 11,00 10,00 10,20 9,00 9,10
Plaquetas 55.500 49.600 33.000 18.000 25.000 28.000 29.000 43.000 32.000 57.000 97.000
TGO 639 926 631 218 110 78 60 61 100 99 45
TGP 315 404 540 238 187 142 106 85 104 115 57
Bilirrubina total 3,40 1,50 1,80 2,00 1,50 1,60 1,20 1,30 1,00 0,80 0,50
TAP (%) 16,6 20,2 24,8 47,0 67,1 71,0 81,9 96,0 99,0 85,0 53.0
Fibrinogénio 62,00 66,00 75,00 76,00 96,00 105,00 231,00 233,00 213,00 218,00 320,00
Noradrenalina (meg/kg/minuto)® 0,15 0,40 0,90 0,05 - - - - - - -
Dobutamina (meg/kg/minuto)® - - 20 5 - 5 - - - - -
FE (%) - - 12 - - 25 - 29 - 36 54
Fluxo ECMO (/minuto) - - - 4,50 410 410 21 2 2 1,2 -

POI - pés-operatério imediato; PO - pds-operatério; TGO - transaminase glutdmico-oxalacética; TGP - transaminase glutamico-pirGvica; TAP - tempo de atividade da protrombina; FE - fragao
de ejegao; ECMO - oxigenagao por membrana extracorpérea. * Pré-instalacao de ECMO; ' em ECMO; * pré-decanulacao/retirada de ECMO); * doses maximas utilizadas.

A paciente recebeu alta em Classe Funcional I (New
York Heart Association - NYHA) em setembro de 2015 e
continua sob avalia¢io de rotina pela equipe do transplan-
te hepdtico, sem qualquer evento cardfaco desde entéo.

O relato deste caso foi autorizado pelo CEP do Insti-
tuto de Cardiologia do Distrito Federal com n® CAAE:
57074916.4.0000.0026.

DISCUSSAO

Este caso descreve uma paciente que desenvolveu cho-
que cardiogénico 2 dias apés o transplante hepdtico, por
quadro sugestivo de miocardiopatia induzida pelo estresse,
catecolaminérgica ou sindrome de Takotsubo-like.© Tan-
to o transplante quanto a relaparotomia para corregao do
hemoperitdnio podem ter desencadeado esta sindrome.

A sindrome de Takotsubo caracteriza-se por disfun¢io
ventricular esquerda transitéria, predominantemente me-
dioapical, desencadeada caracteristicamente por estresse
fisico ou emocional. Apesar de sua fisiopatologia ainda
nio estar completamente esclarecida, o estresse emocional
parece desempenhar papel preponderante pela descarga
catecolaminérgica. O diagnéstico demanda a realizagao
de cineangiocoronariografia e ventriculografia para des-
cartar sindrome coronariana. Abordagens mais modernas
tém proposto diagnéstico por métodos nio invasivos, in-
corporando dados de ECG, ecocardiografia e ressonincia
magnética.”

Todas as outras causas de insuficiéncia cardiaca aguda
no poés-transplante hepdtico foram excluidas. Uma ava-
liagdo pré-operatéria cuidadosa foi realizada, sendo des-
cartada qualquer alteragio subclinica, sem manifestagio
cardioldgica evidenciada. Isso descarta a hipétese de mio-

cardiopatia cirrética, que é bem demonstrada pelo ECO
com estresse farmacolégico.”’ Sindrome coronariana agu-
da também foi descartada com eletrocardiogramas e mar-
cadores de necrose miocdrdica negativos.

Este caso demonstra que essa causa de faléncia cardiaca
aguda (catecolaminérgica), mesmo no contexto de trans-
plante hepdtico, nio deve ser subestimada. Na literatura,
foram feitos trés outros relatos desta sindrome apéds trans-
plante hepdtico,® que se manifestou com parada cardi-
aca e choque cardiogénico, mas que teve sucesso apenas
com manejo farmacoldgico. Uma revisio retrospectiva de
1.460 transplantes em um tnico centro detectou 17 casos
de cardiomiopatia nao isquémica.”’ Este foi o primeiro
caso neste centro. O presente caso difere dos demais pela
necessidade de suporte circulatério extracorpéreo, que foi
crucial no tratamento do choque cardiogénico, bem como
na restauragio completa da fun¢io cardiaca e hepdtica.
Sabe-se que a assisténcia circulatéria mecinica de curta
duragio como a ECMO tem excelente resposta em casos
de sindrome de Takotsubo.

Nio hd relatos na literatura do uso de ECMO neste
contexto. No entanto, o uso de suporte circulatério me-
canico com dispositivo de assisténcia biventricular pés-
-transplante hepdtico foi bem-sucedido em um caso de dis-
funcao cardiaca relacionada 3 hemocromatose. Os maiores
desafios sdo o controle de sangramentos e a decisio acerca
da anticoagulagio - que ¢é necessiria para manter a via-
bilidade da membrana de oxigenacio, em pacientes com
coagulopatia relacionada a doenga de base e ao transplan-
te. Apesar da complexidade relacionada 2 assisténcia ven-
tricular extracorpérea e do receio de agregar morbidade
a pacientes em estado muito grave, dados experimentais
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demonstraram que trata-se de um procedimento seguro,
sem diferencas significantes nas medidas das varidveis res-
piratérias, hemodinimicas e metabdlicas, antes e apds o
contato do sangue com o circuito de ECMO e priming."”

Em cenirios criticos como este, com altissimo risco de
6bito e causa de miocardiopatia com provével reversibili-
dade, a tnica opg¢ao ¢ o suporte circulatério de curta du-
ragdo. A facilidade para o implante, a beira do leito e com
rdpido reestabelecimento do fluxo arterial, tem demons-
trado o papel da ECMO como a escolha ideal de suporte
circulatério mecinico para faléncias cardiaca agudas, IN-
TERMACS 1, seja como ponte para recuperagao ou para
decisao. O papel da equipe, com experiéncia na técnica,
bem como protocolos bem desenhados, ¢ essencial para o
desfecho em ambientes tdo complexos.

Por se tratar de recurso de custo elevado, a decisao so-
bre o implante envolve parAimetros bem definidos, como
o real beneficio, em um racional de recuperacio clinica
tangivel. A paciente do caso tinha plenas condigoes de
recuperagio, tendo em vista a etiologia mais provivel do
choque cardiogénico.

CONCLUSAO

O uso da oxigenagio por membrana extracorpdrea
para suporte circulatério, como estratégia de ponte para
recuperagio, pode ser considerado alternativa de aborda-
gem de faléncia cardiaca fulminante de causa reversivel,
apds transplante hepdtico recente.

ABSTRACT

We report the case of a female patient, 58 years of age, without
known heart disease, who underwent liver transplantation
without complications. On the second postoperative day,
the patient developed cardiogenic shock secondary to stress-
induced cardiomyopathy (Takotsubo-like syndrome). The
patient was successfully managed with veno-arterial peripheral
extracorporeal membrane oxygenation for 6 days, with complete

recovery of cardiac function and of the hepatic graft. Coronary
syndrome and acute myocarditis were excluded as the causes
of the shock. The use of extracorporeal membrane oxygenation
in this scenario is possible and safe, considering its specialized
protocols and treatment.

Keywords: Liver transplantation; Extracorporeal membrane
Shock, Cardiomyopathies;
Coagulation agents; Case reports

oxygenation; Cardiogenic;
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