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Caso 6/2007 - Choque no Pos-operatorio Imediato apos Aposicao de
Stent em Aneurisma de Aorta Toracica

Early Post-Operative Cardiogenic Shock after Stenting of Thoracic Aorta Aneurysm

André Luis Veiga de Oliveira, Rodrigo Geraldo do Nascimento, Paulo Sampaio Gutierrez

Instituto do Coragao do Hospital das Clinicas - FMUSE Sao Paulo, SP - Brasil

Mulher de 72 anos queixava-se inicialmente de dor
precordial irradiada para dorso, em pontada, ndo relacionada a
esforgos, por um ano. Havia também tosse e dispnéia noturnas.
Sabia ser portadora de hipertensao arterial e fazia uso de 75 mg
de captopril e 25 mg de hidroclorotiazida. Era tabagista.

A investigagao médica incluiu angiotomografia (23.5.2005)
que revelou aumento do mediastino em razao de volumoso
aneurisma de aorta tordcica na sua croga e porgao
descendente com didmetro transversal de 9 cm, e com 7 cm
de comprimento e trombose mural; além de aneurisma da
jungao toracoabdominal com dimensées 5 cm por 4 cm. Foi
detectado derrame pleural bilateralmente.

A paciente foi, entdo, encaminhada ao InCor para
tratamento de aneurisma de aorta.

O exame fisico (10.6.2005) revelou pressao arterial 120/80
mmHg, freqiiéncia cardiaca 100 bpm; a ausculta pulmonar
normal e cardiaca revelou sopro sistélico em dreas adrtica e
mitral; ndo havia alteragées no exame abdominal. Os pulsos
dos membros estavam com amplitude diminuida.

O eletrocardiograma (ECG) (10.6.2005) mostrou ritmo
sinusal, 95 bpm, sobrecarga de camaras esquerdas, disttrbio de
condugao intraventricular do estimulo, tipo bloqueio do ramo
esquerdo e alteracdo da repolarizacao ventricular (fig. 1).

A paciente foi internada com indicagdo de tratamento
cirdrgico urgente.

A radiografia (11.6.2005) revelou alargamento do
mediastino, drea cardiaca normal e ndo havia alteracoes dos
campos pulmonares.

Os exames laboratoriais (11.6.2005) mostraram 12,6 g/dl de
hemoglobina, 40% de hematécrito, 12.300 leucdcitos/mm? (65%
neutrdfilos, 8% eosindfilos, 1% basofilos, 19% linfécitos e 7%
monécitos), 224.000 plaquetas/mm3, 1,8 mg/d| de creatinina
e 83 mg/dl de uréia. O exame de urina e o coagulograma nao
revelaram anormalidades.
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O ecocardiograma (16.6.2005) revelou didmetros da raiz
de aorta 25 mm; do atrio esquerdo 28 mm,; diastélico do
ventriculo esquerdo (VE) 43 mm; e sistélico 29 mm. A fragao
de ejecao do ventriculo esquerdo foi estimada em 60%, com
motilidade preservada das paredes. Havia aneurisma de aorta
com imagens sugestivas de trombo em seu interior.

A cinecoronariografia demonstrou estenose de 50%
na corondria direita e no ramo descendente posterior da
corondria direita, sem lesdes em tronco de corondria esquerda,
nem em seu ramo interventricular anterior; contudo, havia
lesdo de 40% no ramo circunflexo.

Apbés a cinecoronariografia houve elevagdo dos niveis
de creatinina, a qual chegou até 2,8 mg/dl em 20 de
junho, com posterior redugao para 2,1 mg/dl, bem como
elevagao da uréia para 121 mg/d e posterior recuo para
82 mg/dll. Também apresentou progressiva anemia com
leucocitose (17.6.2005) - 10,9 g/dl, 34% de hematocrito
e 21.400 leucécitos/mms3 (84% neutréfilos, 1% eosindfilos,
8% linféciotos e 7% mondcitos). O exame de urina revelou
proteindria de 0,4 g/l, leucocitdria de 30.000/ml e cilindrdria
(880/ml de hialinos e 330/ml de granulosos).

A endoscopia digestiva alta detectou-se gastrite erosiva
moderada em antro.

Houve aparecimento de dor em hipocdndrio direito, que
juntamente com a febre foi atribuida a possivel quadro de
colecistite aguda.

A ultra-sonografia do abdome (17.6.2005) revelou
litiase de vesicula biliar e renal. Foi feito o diagndstico de
colecistite aguda e foram iniciados os antibioticos ceftriaxona
e metronidazol, os quais foram mantidos por 10 dias.

Nova avaliaco laboratorial (27.6.2005) revelou creatinina
1,6 mg/dl, uréia 56 mg/dl, potdssio 3,9 mEq/l, sédio 141
mEq/l, hemoglobina 10,3 g/dl, hematécrito 34%, 16.900
leucocitos/mm3 (82% neutréfilos, 4% eosindfilos, 1% basofilos,
9% linfécitos, 4% mondcitos) e 427.000 plaquetas/mm3.

A paciente foi operada na manha de 29.6.2005. A cirurgia
consistiu do implante de prétese endovascular com stent pelo
arco aértico. Houve bloqueio atrioventricular total seguido de
parada cardfaca na saida da circulacao extracorpérea, e apds
30 min de manobras de ressuscitagdo houve recuperagao
de batimentos, contudo em bloqueio atrioventricular total
(BAVT), com necessidade de marcapasso cardiaco em modo
atrioventricular e doses elevadas de dopamina (20 ug/kg/min),
amrinona (0,75 ug/kg/min), noradrenalina (2,1 ug/kg/min) e
adrenalina (0,5 ug/kg/min).

As medidas hemodinamicas revelaram indice cardiaco
de 1,9 Lkg".min", resisténcia vascular sistémica 18 UWood,
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Fig. 1 - ECG - Sobrecarga de camaras esquerdas, bloqueio de ramo esquerdo.

resisténcia vascular pulmonar 3,6 UWood, pressao arterial
média 61 mmHg e pressao venosa central 21 mmHg.

A gasimetria revelou pH 7,20, pCO, 55 mmHg, saturacao
de O, 58,5%, bicarbonato de sédio 33 mEq/l e excesso de
bases (-) 6,7 mEqg/Il. O lactato foi 128 mmol/l.

O eletrocardiograma (29.6.2005) pés-parada e com
marcapasso desligado mostrou ritmo sem onda P, com variagao
da forma dos complexos QRS, freqiiéncia 100 bpm, complexos
QSeml, lleaVF, eemV, aV,, com supradesnivelamento de
segmento de STem I, Il, aVF, V, e V, (fig. 2).

Fig. 2 - ECG - Ritmo sem onda P, idioventricular acelerado, supradesnivelamento de ST em paredes inferolateral.
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Algumas horas ap6s apresentou taquicardia ventricular
sustentada, refratdria a xilocaina, a amiodarona e a
cardioversao elétrica, e a paciente apresentou algum tempo
depois parada cardiaca em atividade elétrica sem pulso, que
nao respondeu as manobras de ressuscitagao e faleceu.

Aspectos clinicos

Trata-se de paciente do sexo feminino, 72 anos, hipertensa
e tabagista, que se apresentava ha um ano com quadro de dor
toracica, em pontada e irradiada para o dorso, nao relacionada
aos esforgos, associada a tosse e dispnéia noturna.

Inicialmente, devemos nos deter na origem e nos
diagnésticos diferenciais de dor tordcica. Vérias doencas
podem se apresentar com esse quadro, desde causas cardiacas
(angina), vasculares (aneurisma, hipertensdo pulmonar),
pulmonares (pleurites), até doengas gastrointestinais
(doenca da vesicula biliar, gastropatias), musculoesqueléticas
(costocondrites) e psicolégicas (sindrome do panico)'. No caso
em questao, a paciente relatava quadro compativel com dor
em pontada, irradiada para dorso sem relacao com esforgos,
caracteristicas essas que podem sugerir doenca da aorta. Nao
devemos esquecer que pelo menos metade dos pacientes
portadores de aneurismas é assintomatica®. A dor tordcica
ou a dor nas costas ocorre em 25% dos casos de aneurismas
nao-dissecantes e resulta da compressao direta de outras
estruturas intratordcicas ou da parede tordcica ou pela erosao
para dentro do osso adjacente. Outros sintomas refletem
consequiéncias vasculares (regurgitagao adrtica, insuficiéncia
cardiaca, acidente vascular encefalico, isquemia de membros
inferiores) ou efeito de massa local. Os aneurismas do arco
ou da aorta descendente podem comprimir traquéia ou um
bronquio-fonte e produzir desvio da traquéia, sibilancia, tosse,
dispnéia, hemoptise ou pneumonia recorrente?>.

A paciente foi encaminhada a este servigo com diagndstico
de aneurisma de aorta tordcica na sua croga e porgao descente
e jungao toracoabdominal.

O termo aneurisma adértico refere-se a uma dilatacdo do
l[Gdmen adrtico envolvendo um ou mais segmentos. Um dos
critérios utilizados o define como uma dilatacao localizada
e permanente da aorta, que tem didmetro de pelo menos
uma vez e meia o didmetro normal esperado para aquele
determinado segmento®.

Os aneurismas de aorta tordcica sao classificados pelo
segmento envolvido, isto é, o ascendente, o arco ou o
descendente. O aneurisma toracoabdominal refere-se aos
aneurismas da aorta toracica descendente que se estendem
distalmente até a aorta abdominal. Os da aorta ascendente
ocorrem mais comumente (60%), seguidos pelos da aorta
descendente (40%), enquanto os aneurismas do arco aértico
e os toracoabdominais sdo menos freqtientes (10%)°.

Quando no arco aértico, em sua maioria, sdo contiguos
aos aneurismas da aorta ascendente ou descendente. Eles
podem ser decorrentes de uma doenca aterosclerética,
degeneragao médio-cistica, sifilis e outras infecgdes. A causa
predominante dos aneurismas na aorta toracica descendente
é a aterosclerose, ao contrario dos aneurismas da aorta
ascendente que resultam de uma degeneragao medial cistica
(ou necrose medial cistica)*®.
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Como resultado dos disttirbios do fluxo ao longo do
segmento aneurismatico, o sangue pode estagnar ao longo
das paredes e, portanto, permitir a formagao de trombos
murais. Tais trombos podem embolizar e comprometer a
circulagao das artérias distais. Em alguns casos, pode ser
desafiador distinguir trombo mural dentro de um aneurisma
adértico do chamado hematoma intramural localizado, sendo
essa entidade considerada por alguns autores como variante
morfolégica da dissecgao adrtica.

A ruptura ou a dissecgao € a principal complicacao. Tanto
a origem quanto a localizagdo podem afetar a sua velocidade
de crescimento e sua propensao a disseccao ou ruptura. O
tamanho inicial € um preditor importante da velocidade
de crescimento do aneurisma tordcico®®. Outros estudos
constatam que as chances de ruptura estdo aumentadas na
doenga pulmonar obstrutiva cronica, na idade avancada e
quando ha dor relacionada ao aneurisma®.

Diante dos fatores expostos previamente, foi indicada
internagao com a finalidade de tratamento cirdrgico. Exames
iniciais demonstraram niveis de creatinina alterados, fracao
de ejecao de ventriculo esquerdo dentro dos limites de
normalidade, sem alteragoes de contratilidade segmentar e
cineangicoronariografia sem lesdes coronarianas obstrutivas.

A paciente evoluiu apés cineangiocoronariografia com
aumento de escérias nitrogenadas, o que pode caracterizar
nefropatia induzida por contraste. Essa entidade caracteriza-se
pelo aumento absoluto de creatinina = 0,5 mg/dl ou aumento
relativo = 25% acima dos niveis basais, com pico de 48
horas ap6s administragao do contraste. Os mais importantes
fatores de risco sdo: idade = 70 anos, doenca renal cronica
preexistente e diabete melito. Muitos pacientes recuperam a
fungao renal entre uma e trés semanas, porém um pequeno
percentual recupera parcialmente ou ndo a recupera'.

A paciente evoluiu durante a internagdo com quadro de
dor abdominal associada a febre e leucocitose e aspectos
ultra-sonogréficos compativeis com colecistopatia aguda.
Concomitantemente, apresentou quadro de queda dos niveis de
hemoglobina, que poderiam ser explicados tanto pelo quadro
infeccioso quanto pela gastropatia erosiva evidenciada na
endoscopia digestiva alta. Iniciada antibioticoterapia, a paciente
apresentou regressao das caracteristicas clinicas apresentadas,
sendo, portanto, liberada para procedimento cirtrgico.

Ap0s estabilizagao clinica da paciente, optou-se por
tratamento cirdrgico com implante de prétese endovascular
com stent pelo arco aértico. Os aneurismas da aorta
tordcica geralmente sdo ressecados e substituidos com um
enxerto vascular de tamanho apropriado. Os aneurismas
do arco aértico podem ser excisados com sucesso, mas o
procedimento permanece desafiador. Geralmente requerem
circulagao extracorpérea, hipotermia e parada circulatéria,
sendo associados a consideravel morbidade e mortalidade®.
Abordagem alternativa é o emprego de endoproteses,
apresentando papel importante no tratamento de pacientes
que estejam sob risco de ruptura aértica, mas que de outro
lado sao maus candidatos a cirurgia''.

Depois de saida de circulagdo extracorpérea a paciente
evoluiu com BAVT seguido de parada cardiorrespiratéria
(PCR) com retorno a circulagao espontanea apés 30 minutos.
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Ap6s a PCR, apresentava-se em choque circulatério com uso
de agentes vasoativos em concentracoes elevadas. Durante
monitorizagdo hemodinamica, observaram-se indice cardiaco
diminuido, concomitante resisténcia vascular aumentada,
com uso de vasopressores, caracterizando-se, dessa forma,
sindrome de baixo débito cardiaco no pés-operatério de
cirurgia cardfaca.

A sindrome de baixo débito cardfaco no pés-operatério
de cirurgia cardiaca pode ser definida como a incapacidade
do coragao em manter fluxo suficiente para demanda
metabdlica tecidual. Clinicamente, pode ser caracterizada
por hipotensao arterial sistémica sistélica < 90 mmHg ou
por valor 30 mmHg inferior aos niveis basais por um periodo
de 30 minutos. Alteragdes do nivel de consciéncia, agitagao,
confusdo e coma, diminuigdo da temperatura dos membros,
cianose, livedo reticular e oligiria (diurese < 20 ml/h). Em
algumas situacoes, essa sindrome pode estar presente com
PAS superior a 100 mmHg pelo aumento da resisténcia
vascular sistémica'2.

A ocorréncia de baixo débito cardiaco no pés-operatério
pode estar relacionada a diminuigdo na pré-carga do VE
(tamponamento cardiaco, disfungao de ventriculo direito
(VD), diminuicao da contratilidade (isquemia ou infarto por
md protegdo no intra-operatdrio), taquicardias/bradicardias
etc. No caso apresentado encontra-se paciente idosa, com
fatores de risco para aterosclerose (idade, HAS, tabagismo),
com cineangicoronariografia prévia sem lesdes obstrutivas
e que evoluiu para BAVT seguido de PCR. O ECG p6s-PCR
pode ser analisado de duas diferentes formas: presencga de
ritmo idioventricular acelerado (RIVA), identificado através
de complexos ventriculares de fusao (bastante sugestivo de
isquemia cardiaca) ou presenga de ritmo supraventricular
nao-sinusal com disttrbio da condugdo ventricular pelo ramo
esquerdo e presenca de supradesnivelamento de segmento ST
de parede inferolaterodorsal. Independentemente da forma
analisada, a suspeita de lesao isquémica deve ser fortemente
considerada. As causas de isquemia podem ser diversas, a
destacar: processo aterosclerético (e lesdes nao-obstrutivas
podem apresentar maior propensao a ruptura e conseqiente
trombose intracoronariana aguda), disseccao de aorta, com
dissecgao retrégrada para o sistema coronariano e lesdes por
isquemia e reperfusdo apés circulagao extracorpérea.

A presenca de acidose metabdlica latica pode ser
explicada pela sindrome de baixo débito, culminando com
choque circulatério grave e isquemia tecidual importante,
principalmente em territério esplancnico, retencao de CO,,
e a hipoxemia importante podem representar a presenca
de doenga pulmonar obstrutiva cronica e/ou presenca de
alteragao da troca gasosa alveolar, pelo acimulo de liquido
intersticial.

Pelos dados de monitorizagao invasiva, podemos apenas
concluir que a paciente apresentava-se com indice cardiaco
diminuido concomitante a niveis de resisténcia sistémica
e pulmonar algo elevados e PVC aumentada. Dados de
otimizacdo volémica (através de variaveis dindmicas, variacao
de pressao de pulso) ou mais acurados da contratilidade
ventricular mediante parametros que melhor espelham a
fungao inotrépica (indices de trabalho de VE e VD), analise
de dados indiretos que facilitariam diagnésticos diferenciais:

onda V gigante na regurgitacao mitral), salto oximétrico na
presenga de comunicacdo interventricular, equalizagao de
pressoes diastélicas no tamponamento cardiaco, poderiam ser
de grande utilidade na avaliacao clinica e hemodinamica da
paciente, com interpretagdes mais precisas, verificagdo mais
acurada dos diagnésticos diferenciais e condutas terapéuticas
mais adequadas. Nao devemos esquecer que os dados
de resisténcia sao medidas indiretas, podendo apresentar
variagoes importantes.

As principais complicagdes da corregao de aneurismas
de aorta toracica incluem acidente vascular encefélico e
hemorragia. O infarto do miocérdio e a insuficiéncia renal
com freqiiéncia surgem sob o macico estresse nao-fisiolégico
da cirurgia aértica. As causas mais comuns de morte pds-
operatoria precoce sao o infarto, a insuficiéncia cardiaca,
o acidente vascular encefélico, a insuficiéncia renal, a
hemorragia, a insuficiéncia respiratéria e a septicemia. Idade
avangada, cirurgia de emergéncia, tempo prolongado de
clampeamento transversal, diabete melito, cirurgia adrtica
prévia e hipotensdo intra-operatéria sdo os fatores mais
importantes que determinam a morbidade e a mortalidade
perioperatérias®. Complicages relacionadas ao implante do
stent incluem: escape de fluxo sangtiineo ao redor da protese,
conhecido como endoleak, deslocamento da prétese do seu
local de implante, e menos freqlientemente, fratura do stent
e infeccao intravascular'>".

No poés-operatério imediato, a paciente evoluiu com
quadro de taquicardia ventricular sustentada refratdria
ao tratamento medicamentoso e a cardioversao elétrica.
Os fatores responsaveis poderiam ser isquemia, disttrbio
hidroeletrolitico, acido-bésico, hipoxemia e efeitos pro-
arritmicos, todos devendo ser pesquisados e corrigidos.
Seguiu-se a parada cardiorrespiratéria em atividade elétrica
sem pulso, a qual pode ser devida a isquemia miocardica,
tamponamento cardiaco, tromboembolismo pulmonar,
medicamentos, pneumotdrax hipertensivo, acidose,
hipercalemia ou hipocalemia, hjipovolemia, hipotermia,
hipéxia ou hipoglicemia. A parada foi refrataria as manobras
de ressuscitacao cardiorrespiratéria e cerebral.

(Dr. André Luis Veiga de Oliveira, Dr. Rodrigo Geraldo do
Nascimento)

Hipétese diagnéstica
Causa do 6bito - Sindrome de baixo débito cardiaco ou
infarto do miocardio perioperatério.

Doenga de base - Aneurisma de aorta tordcica e hipertensao
arterial; doencas associadas: nefropatia induzida por contraste
e colecistite aguda.

(Dr. André Luis Veiga de Oliveira, Dr. Rodrigo Geraldo
do Nascimento)

Necropsia

A necropsia, o principal achado foi grande aneurisma que
se iniciava na raiz da aorta, estendendo-se até a croga (fig. 3).
Havia sido colocada endoprétese desde a aorta ascendente até
o trecho inicial da descendente, e ela estava patente. A porgao
da aorta descendente a jusante da endoprétese apresentava
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Fig. 3 - Aorta mostrando aneurisma de aorta ascendente e croca com dimensées
semelhantes as do préprio coragao (C). An - aneurismas da aorta ascendente
e abdominal.

trombose semi-oclusiva, provavelmente determinando grande
dificuldade ao fluxo sangtiineo (fig. 4).

A aorta tinha em toda sua extensao aterosclerose grave,
responsavel ndo s6 por esse aneurisma, como também por
dois outros no trecho abdominal, e pela trombose. O estudo
microscopico mostrou a presenca das placas ateroscleréticas,
de trombose superajuntada e de destruicdo maciga de fibras
eldsticas (fig. 5). Ha fortes evidéncias de que essa destruigao
é importante na génese dos aneurismas'®, pois a maior parte
dos pacientes com aterosclerose adrtica, mesmo grave, nao
desenvolve a dilatagdo, a qual parece ser restrita aos casos
em que ocorre a elastélise.

O estudo microscépico do miocérdio detectou, em varios
segmentos do ventriculo esquerdo, necrose isquémica em
bandas de contragao (fig. 6). A extensdo do infarto ndo pdde
ser adequadamente avaliada em razao de seu pequeno tempo
de evolucado, mas essa lesao foi o fator final desencadeante da
morte, por causar bloqueio atrioventricular total e disfuncao
ventricular.

O infarto foi provavelmente conseqiéncia de um somatério
de fatores: aterosclerose coronariana moderada, com
microangiopatia; eventual compressao extrinseca de artérias
corondrias pelo aneurisma; e dificuldade abrupta da circulagao
pela chegada de grande fluxo a regiao da aorta descendente
semi-ocluida por trombo.
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Fig. 4 - Corte transversal da aorta aberta evidenciando trombo semi-oclusivo,
situado pouco apds o término da endoprétese.

Fig. 5 - Corte histolégico da aorta aneurismatica mostrando trombo (T)
contendo cristais de colesterol (fendas ndo coradas) e acentuada destruicao de
fibras elasticas, coradas em negro (seta). Coloragao pelo método pentacrémico
de Movat, aumento da objetiva 5x.

Fig. 6 - Corte histoldgico de miocardio com necrose isquémica em bandas de
contragao (algumas células necréticas sao indicadas por setas). Coloragao pela
hematoxilina e eosina, aumento da objetiva 20x.
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Além disso, o estado geral da paciente era complicado
pela existéncia de varias comorbidades: hipertensao arterial
sisttmica, nefrite cronica intersticial, litfase renal, colecistite
cronica calculosa (que teve surto de agudizagdo pouco antes
da morte), doenga pulmonar obstrutiva cronica e ainda dreas
focais de broncopneumonia.
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