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RESUMO

As terapias mecénicas de suporte a vida existem em muitas formas para
substituir temporariamente a funcéo dos 6rgédos vitais. De forma geral, esses
dispositivos auxiliam a recuperacédo do 6rgéo, mas, por vezes, requerem a
transicdo para um suporte mecénico a longo prazo. O uso de dispositivos de
suporte circulatério mecanico (MCS) evoluiu de uso exclusivo como
estratégia de resgate de choque cardiogénico para funcionar como
ferramenta integral em véarios aspectos do cuidado cardiovascular. Na
realidade, o MCS temporario é agora rotineiramente utilizado para
procedimentos no laboratério de cateterismo, sala de eletrofisiologia, centro
cirrgico e unidade de terapia intensiva. A expansao das indicagfes levou a
uma rapida inovagéo no design e na tecnologia dos dispositivos MCS, com
diversos dispositivos e variagBes para escolher, dependendo do cenério
clinico. A utlizacdo de dispositivos MCS requer uma abordagem
multidisciplinar para consideracéo e gestdo. Varios aspectos dos cuidados de
MCS devem ser considerados para um esforgo integrado de especialistas em
cuidados intensivos, cirurgia cardiotoracica, anestesiologia, insuficiéncia
cardiaca, eletrofisiologia e cardiologia intervencionista, e de enfermagem e
outros profissionais de apoio, exigindo conhecimento sobre seu
funcionamento, seus beneficios e as possiveis complicacdes que podem
ocorrer com seu uso.

PALAVRAS-CHAVE: Transplante de coragdo. Coracao auxiliar. Ventriculos
do coracdo. Valvas cardiacas. Insuficiéncia cardiaca.
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1. MARCOS INICIAIS

A insuficiéncia cardiaca (IC) afeta aproximadamente 6 milhdes de
adultos somente nos Estados Unidos, com previsédo de que atinja mais de 8
milhdes de pessoas com mais de 18 anos até 2030%. Desse total, considera-
se que a prevaléncia de insuficiéncia cardiaca avancada varia entre 250 mil
e 300 mil individuos. Entre 1988 e 2021, mais de 83 mil transplantes
cardiacos foram realizados nos Estados Unidos. Entre esses pacientes, um
dispositivo de assisténcia ventricular (VAD) foi utilizado em mais de 20 mil ou
cerca de 25% dos transplantes. Pacientes pediatricos — com menos de 17
anos de idade — representaram 31% do total de transplantes e quase 9%
deles precisaram de um VAD como ponte para o transplante (BTT)>2.

Historicamente, um dos marcos da cirurgia cardiaca e do suporte
mecénico se refere aos avancos significativos liderados pelo Dr. John H.
Gibbon na década de 1950. Esses avancos foram as bases para o uso de
circulacdo extracorporea (CEC) e dispositivos de assisténcia circulatéria para
apoiar pacientes com complicacGes perioperatérias e recuperacao
hemodinamica prolongada®®. Desde os primérdios do suporte circulatoério
mecéanico (MCS), os VAD se tornaram uma alternativa padronizada para fazer
a ponte para a recuperacdo hemodinamica, terapia de destino, uma ponte
durante a tomada de decisdo para as préximas etapas do manejo ou como
um BTT®.

O primeiro uso clinico de um dispositivo de assisténcia ventricular
esquerda (LVAD) foi relatado por Liotta et al®, em 1963, em um paciente com
parada cardiaca na manhd@ seguinte a troca valvar aoértica. A bomba
intratoracica ainda estava funcionando 4 dias de pds-operatério quando o
paciente morreu devido a danos cerebrais, uma complicacdo da parada
cardiaca sofrida por ele antes da implantagéo do LVAD. Em 1964, os National
Institutes of Health (NIH) participaram ativamente no desenvolvimento de
dispositivos de assisténcia mecéanica, com o inicio do Artificial Heart Program
(Programa Coragao Atrtificial)’.

Em 1966, o primeiro dispositivo paracorpéreo de assisténcia
ventricular esquerda (LVAD) acionado pneumaticamente foi utilizado pelo Dr.
DeBakey e sua equipe para apoiar um paciente apés cirurgia cardiaca. O
primeiro transplante de coragdo humano foi realizado pelo Dr. Christiaan
Barnard em 1967, e logo depois o uso da tecnologia de ventriculo artificial foi
iniciado como uma ponte para apoiar os pacientes até que um coracao
doador pudesse ser encontrado. Paralelamente, a ideia de substituir todo o
orgado por uma bomba artificial surgiu na prética clinica, em 1969, quando por
Cooley et al® relataram o primeiro uso de um coracéo artificial total (TAH)
como BTT. Porém, o dispositivo s6 pode ser retido por alguns dias, em
decorréncia de eventos adversos, como infec¢ao, trombose e hemdlise.

O estabelecimento do National Heart, Lung, and Blood Institute
(NHLBI) pelo NIH, na década de 1970, estimulou o desenvolvimento de
dispositivos implantaveis com o objetivo de fornecer suporte mecanico mais
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longo’. Em 1978, o primeiro LVAD foi utilizado por Norman et al® por quase 6
dias como BTT, enquanto o primeiro TAH destinado ao suporte permanente
foi implantado em 1984 por DeVries et al’®, com o paciente sendo
acompanhado durante por 112 dias antes de sofrer um quadro de sepse.

O primeiro caso de sucesso de BTT usando um VAD foi relatado por
Portner et al'!, em 1984, usando o LVAD elétrico implantavel Novacor (Baxter
Healthcare Corporation, Oakland, CA) em um paciente com doenca cardiaca
isqguémica em estagio terminal. Em meados da década de 1990, a Food and
Drug Administration (FDA) aprovou varios dispositivos pulséateis, permitindo
gue os pacientes se recuperassem de comprometimento hemodinamico®?.
Posteriormente, uma nova indicacdo para suporte mecéanico foi explorada
pelo estudo Randomized Evaluation of Mechanical Assistance for the
Treatment of Congestive Heart Failure (REMATCH), revelando que os
pacientes apoiados por um LVAD apresentaram uma melhora de 81% na
sobrevida em 2 anos, em comparacdo a terapia médica em pacientes com
insuficiéncia cardiaca avancada que ndo eram candidatos ao transplante
cardiaco®®3. Os resultados desse ensaio levaram a aprovacéo do dispositivo
HeartMate VE LVAD para terapia de destino em 2003°.

A medida que a prevaléncia da insuficiéncia cardiaca avangada
aumentou nas Ultimas décadas, a utilizacdo de LVADSs se tornou-se essencial
para melhorar as doencas pré-transplante, melhorar a qualidade de vida e
aumentar a sobrevivéncia — um fenémeno impulsionado principalmente pelos
avancos no design do dispositivo, nas caracteristicas dos pacientes, nas
técnicas de implantacdo, e no gerenciamento de efeitos adversos a longo
prazo'4.

2. SUPORTE CIRCULATORIO MECANICO (MCS)

Além de serem usados para restaurar perfusao sistémica, quebrarem
a espiral de isquemia miocérdica, permitindo a recuperagdo cardiaca em
curto prazo, e/ou como ponte para o transplante ou como terapia de destino
na insuficiéncia cardiaca refrataria, o MCS também pode ser usado durante
procedimentos de alto risco, como intervengdes coronarias percutaneas (ICP)
complexas ou trombdlise para embolia pulmonar?®.

Vérias classes diferentes de dispositivos MCS foram avaliadas na
pratica clinica e sao diferenciadas por caracteristicas hemodinamicas, local
de coleta e retorno de sangue, técnica de insercéo e utilizagdo de unidades
de troca gasosa. De forma geral, esses dispositivos melhoram o débito
cardiaco e a pressdo arterial. Mas, suas -caracteristicas mecénicas
especificas, produzem efeitos hemodinamicos variados?®.

2.1 ASPECTOS GERAIS

O uso clinico de dispositivos MCS fundamenta consideracdes
distintas em relacdo a urgéncia, assim como ao prognostico individual do
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paciente no longo prazo. No curto prazo, 0 MCS pode ser estabelecido por
implante percutaneo de baldo intra-adrtico, dispositivo Impella® (ABIOMED,
Danvers, MA, EUA) ou oxigenacao por membrana extracorpérea venoarterial.
No cendrio venoarterial para descompensacdo circulatéria aguda, a
oxigenagcdo por membrana extracorpérea € denominada suporte
extracorpéreo de vida (ECLS), correspondendo basicamente a circulacdo
extracorpérea de circuito fechado®®.

Quando estabelecido por meio dos vasos da virilha, requer uma
canula de perfusao distal adicional na perna para evitar hipdxia/isquemia da
extremidade inferior. A canulacdo periférica do ECLS pode acarretar o risco
do desenvolvimento da chamada sindrome de Arlequim, ou seja, a
insuficiéncia pulmonar em paralelo com a circulacdo extracorpérea
incompleta pelo sistema ECLS pode causar hipéxia na metade superior do
corpo. O aumento acentuado da pos-carga pode cessar completamente a
ejecdo do volume ventricular esquerdo sob ECLS periférico, desencadeando
edema pulmonar e congestdo. A resolucdo de problemas é variavel e pode
incluir técnicas de canulacdo central, escalonamento para um ambiente
venoarterial-venoso ou varias combinacdes de dispositivos MCS, por
exemplo, insercdo do dispositivo Impella para descarga ventricular em
paralelo com ECLS periférico®'’.

O MSC nunca é uma cura, mas sim uma ponte terapéutica. Pode ser
uma ponte para a recuperacdo para a tomada de decisdes ou, raramente,
para um transplante. Também pode ser instituido para permitir intervencdes
terapéuticas arriscadas ou impossiveis, por exemplo, transplantes de pulmao
ou mesmo de multiplos érgaos e preceder a implantacéo de dispositivos MCS
duraveis, exigindo novamente ajuste dos objetivos terapéuticos de longo
prazo especificos do paciente!®19,

Ajustificativa para a implantacéo de dispositivos MCS duraveis segue
basicamente o mesmo padrdo de pensamento usado para dispositivos MCS
de curto prazo, mas com uso planejado no longo prazo. Os VAD sao
implantados como uma ponte para a lista de espera (candidatura) e para um
transplante, mas também podem ser explantados no raro caso de
recuperacao cardiaca. Pacientes que ndo sdo e ndo serdo elegiveis para um
transplante cardiaco podem se qualificar para terapia de destino (DT), ou
seja, um VAD é implantado para suporte permanente e vitalicio. A Tabela 1
resume as principais estratégias para uso do MSC?°.

Tabela 1. Estratégias na terapia de MCS duravel

Ponte para a recuperagao

O MCS duravel é implantado para permitir que o paciente se
recupere da doenca cardiaca subjacente. A explantacdo do dispositivo
pode ser realizada;

Ponte para o transplante

MCS duravel é implantado em pacientes elegiveis para transplante
cardiaco com alto risco de mortalidade em lista de espera;
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Ponte para a candidatura

O MCS duravel é implantado em pacientes que ainda ndo sao
candidatos a transplante, mas que podem se tornar elegiveis para
transplante;

Ponte para a deciséo

O MCS duravel é implantado em pacientes com alto risco
subagudo e nos quais a tomada de deciséo precisa ser adiada;

Terapia de destino

O MCS duravel é implantado em pacientes para suporte
permanente e vitalicio quando um transplante cardiaco ndo é uma opcao
terapéutica.

2.2 SELEGCAO DE PACIENTES

A terapia duravel de MCS em pacientes com insuficiéncia cardiaca
(IC) em estagio terminal é desafiadora e exige uma abordagem
multidisciplinar em centros experientes de alto volume, de preferéncia com
experiéncia em transplantes. O envolvimento continuo de diversas disciplinas
vai além do ambiente perioperatorio, chegando aos cuidados ambulatoriais.
Ha uma necessidade constante, 24 horas por dia, 7 dias por semana, nao
apenas de cardiologistas e cirurgiées dedicados ao MCS, mas também de
uma equipe de técnicos e fisioterapeutas especificamente treinados. A carga
psicolégica ndo deve ser negligenciada, e psicllogos especializados
frequentemente cobrem todo o ambiente social do paciente com MCS,
incluindo as questdes de longo prazo?L.

Experiéncias anteriores ofereceram evidéncias de que a sele¢éo do
paciente e o momento da implantacdo de dispositivos de assisténcia
ventricular esquerda (LVADS) séo essenciais para a obtencdo dos melhores
resultados??. Realizar uma selegdo a partir de uma coorte extremamente
heterogénea de pacientes com IC terminal é uma tarefa extremamente
desafiadora. Foram introduzidos modelos de pontuag&o de previsédo de risco
especificos para LVAD, incluindo o HeartMate Il Risk Score, o Destination
Therapy Risk Score e o modelo de insuficiéncia cardiaca de Seattle ndo
especifico para LVAD. Até o momento, nenhuma destas pontuacfes de
avaliacéo de risco prevé com precisdo o curso clinico pés-implante. Assim, é
necessario um modelo melhorado para a estratificagédo do risco?325,

A principal indicacéo para terapia com LVAD néo é mais a BTT, mas
a DT em pacientes que nio sio elegiveis para um transplante cardiaco??26,
A decisdo sobre uma ou outra estratégia requer um equilibrio entre o curso
natural previsto do paciente com IC e as chances de o paciente sobreviver as
complicacBes e a qualidade de vida com a terapia LVAD. Este desafio é
dificilmente vidvel na prética clinica. Os médicos muitas vezes adotam uma
estratégia de “sem intengdo clara” de “ponte para a candidatura”. A
elegibilidade para um transplante é dindmica e deve ser reavaliada
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continuamente. A decisdo estratégica inicial é alterada em mais de 40% dos
pacientes apos 2 anos?’.

3. TIPOS DE SUPORTE CIRCULATORIO MECANICO

Uma variedade de dispositivos e bombas experimentais aprovados
pela FDA estdo atualmente disponiveis para suporte hemodinamico
temporario ou de longo prazo. A maioria das bombas disponiveis foram
projetadas para suporte de BT. Dependendo da duragdo do suporte
mecénico, esses dispositivos podem ser classificados em curto
prazo/temporario ou longo prazo/duravel e, conforme seu mecanismo de
acdo, as bombas podem ser classificadas como bombas de deslocamento
volumétrico, bombas centrifugas ou bombas de fluxo axial?®.

3.1 DISPOSITIVOS MSC DE CURTA DURAGAO

Os dispositivos MCS de curta duracdo podem ser ainda classificados
de acordo com o tipo de assisténcia ventricular: dispositivos de suporte VE,
dispositivos de suporte VD ou dispositivos de suporte biventricular.

3.1.1 Dispositivos de suporte do ventriculo esquerdo
3.1.1.1 Bomba de bal&o intra-aértico

A bomba de baldo intra-aértico (BIA) é o dispositivo MCS mais
comumente usado em laboratdrios de cateterismo cardiaco desde sua
introducdo em 1960. Ela utiliza contrapulsa¢des de um bal&@o que fica na aorta
descendente e diminui a impedancia a ejecéo sistolica do VE, diminuindo
assim a impedéancia da ejecdo sistolica do VE, melhorando a perfusdo
coronariana e o débito cardiaco (DC). Embora estudos anteriores sugerissem
um aumento modesto no DC de 0,5 L/min, dados mais recentes sugerem que
ndo ha melhora no DC ou nos pardmetros hemodindmicos com o BIA2%0,

Além disso, como pode ocorrer queda da pressao arterial (PA) média,
pode ser necessario 0 uso de agentes vasopressores. Nesse caso, o0 BIA é
utilizado para aumentar a perfus@o coronaria e sistémica, em vez de ser um
dispositivo MCS eficaz. A facilidade de insercéo, juntamente com a ampla
familiaridade, levou a sua rpida disseminacdo antes da disponibilidade de
outros dispositivos MCS. No entanto, varios estudos relataram um declinio
progressivo no uso do BIA nos Ultimos anos®%2,

O dispositivo inclui dois componentes principais: um cateter de duplo
[imen de 7,5 Fr a 8,0 Fr e um console de bomba para controlar o baldo. O
[imen interno acomoda o fio-guia e transduz a pressdo adrtica para
monitoramento. A maioria das complicagbes associadas ao BIA sé&o
vasculares, como acidente vascular cerebral (AVC) e isquemia de membros.
Outras complicagBes incluem trombocitopenia, devido a deposicdo de
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plaquetas na superficie do BIA e infeccdo. As contraindicacdes para a
colocacdo do BIA incluem regurgitacdo adrtica grave, aneurisma adrtico,
disseccdo adrtica e doenca vascular periférica®?.

No estudo IABP-SHOCK |1, Thiele et al*®* compararam o BIA com a
terapia médica em pacientes cominfarto agudo do miocardio
complicado por choque cardiogénico (IAM-CC) e identificaram que o BIA nédo
estava associada a qualquer curto-circuito ou beneficio de mortalidade a
longo prazo. Eles atribuiram isso ao efeito ndo recuperavel do BIA na
recuperacdo miocardica. O dispositivo também foi comparado com
dispositivos MCS percutaneos, como TandemHeart, Impella 2.5 e Impella CP,
em situacdes clinicas como IAM-CS e intervencao coronaria percutanea (ICP)
de alto risco, ndo identificando diferenca de mortalidade por todas as causas
em curto prazo entre os dois grupos nesses ensaios randomizados®*3®. As
diretrizes europeias n&o recomendam o uso de BIA em IAM-CC?36,

3.1.1.1 Suporte circulatério arterial para ventriculo esquerdo
3.1.1.1.1 Impela

Os dispositivos Impella® (Abiomed, Danvers, MA, EUA) sdo uma
série de bombas de fluxo micro axial ndo pulsateis que podem fornecer
suporte hemodinamico de até 5 L/min. Cerca de 50.000 dispositivos foram
inseridos desde a autorizagcdo da FDA em 2008. Existem trés classes
baseadas no nivel de suporte do VE®':

° Impella 2.5® (2,5 L/min, sistema 12 Fr);

° Impella cardiaca power (CP)® (3,5 L/min, sistema 14
Fr) e;

. Impella 5.5® (5,0 L/min, sistema 21 Fr).

O Impella 2.5 e o CP podem ser colocados percutaneamente,
enquanto o Impella 5.5 requer corte cirdrgico e o dispositivo é colocado por
meio de um enxerto lateral de Dacron na artéria axilar ou femoral. Os 3
dispositivos sdo aprovados pela FDA para suporte hemodinamico em choque
cardiogénico (CC), e o Impella 2.5 e o Impella CP também s&o aprovados
para uso durante ICP de alto risco®.

O dispositivo de poténcia cardiaca expansivel (ECP)®, que pode ser
implantado através de uma bainha de 9 Fr e fornecer fluxos de até 3,5 L/min,
estd atualmente sendo investigado em um ensaio clinico. A configuragéo do
dispositivo inclui um cateter; sistema de purga; econtrolador automatizado.
Funciona segundo o principio de Arquimedes de desviar o sangue do VE para
a aorta pela vélvula aértica e resulta em trés efeitos hemodindmicos
primarios®:

o descarrega o0 VE com a reducdo da pressao
diastdlica final do ventriculo esquerdo e do volume diastdlico final do
ventriculo esquerdo;
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. reduz a pressao capilar pulmonar e pés-carga de VD;

e

) aumenta a PA média, o débito cardiaco e a saida de
energia cardiaca.

A tecnologia Impella depende da carga, onde o fluxo da bomba
diminui com o aumento do gradiente de pressao ventriculo-aértico. A
anticoagulagcdo com heparina é necessaria durante seu uso. Casos de
doenca vascular periférica grave e estenose adrtica muito grave podem
impedir sua implantacdo. O dispositivo é contraindicado na presenca de
trombo no VE e valvulas adrticas mecanicas. As complicacfes incluem
sangramento, lesdo vascular, infec¢édo, hemolise e migracdo da bomba®’.

Evidéncias relacionadas ao uso do Impella vém de estudos
observacionais. Um dos maiores estudos até o momento revisou
retrospectivamente 154 pacientes com IAM-CC do registro USpella. Os
resultados mostraram que o inicio precoce do Impella 2.5 antes da ICP
melhorou as taxas de sobrevivéncia e a revascularizacdo completa em
comparagdo com aqueles que o receberam apds a ICP*. O estudo IMPRESS
randomizou 24 pacientes com IAM-CC para Impella CP ou BIA e nédo
encontrou diferenga na mortalidade em 30 dias e 6 meses entre os dois
grupos®®.

3.1.1.1.1 Bomba cardiaca percutanea HeartMate

A bomba cardiaca percutdnea HeartMate® (PHP) (Abbott
Laboratories, Abbott Park, IL, EUA) € uma bomba de impulsor microaxial de
trés laminas baseada em cateter de segunda geracdo que pode fornecer
fluxos até 4 a 5 L/min. Recebeu a marca Conformité Européenne para uso de
curto prazo na Europa. E administrada percutaneamente na artéria femoral
por uma bainha integrada de 14 Fr. A bomba se expande para 24 Fr quando
¢ colocada pela valvula adrtica e bombeia o sangue do VE para a aorta“°,

A bomba HeartMate foi avaliada no estudo SHIELD I, que incluiu 50
pacientes que estavam em risco de comprometimento hemodinadmico devido
a disfuncdo do VE durante ICP de alto risco. Nenhum dos pacientes atingiu
0s objetivos primarios de desempenho, que incluiram comprometimento
hemodindmico durante a ICP e um conjunto de eventos adversos
importantes*:,

3.1.1.2 Suporte circulatério arterial sistémico para atrio direito
3.1.1.2.1 Oxigenagédo por membrana extracorporea

A oxigenagdo por membrana extracorpérea (ECMO) € um método
MCS que pode ser usado para fornecer suporte cardiopulmonar por periodos

prolongados. Existem duas variedades disponiveis: ECMO venovenosa (VV)
e ECMO venoarterial (VA). A ECMO-VA fornece suporte respiratorio e
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hemodinamico na insuficiéncia cardiorrespiratdria aguda e também tem sido
usada para auxiliar a ressuscitacdo cardiopulmonar na parada cardiaca,
conhecida como ressuscitacdo cardiopulmonar extracorpérea. A
configuracdo do dispositivo inclui trés componentes*?:;

1. oxigenador de membrana e trocador de calor;
2. bomba centrifuga ou de rolo; e
3. canula de drenagem ou perfuséo.

A canulacdo pode ser feita central ou perifericamente. A canulagéo
central inclui uma canula de drenagem no atrio direito e uma céanula de
perfusdo na aorta ascendente. Porém, esta abordagem precisa de
esternotomia ou toracotomia, sendo, com isso, mais utilizada em pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca que ndo conseguem ser desmamados da
circulacdo extracorpérea. A canulacdo periférica, por sua vez, inclui uma
canula de drenagem na veia jugular ou femoral e uma cénula de perfuséo na
artéria femoral, axilar, subclavia ou as vezes na artéria carétida. O sangue é
retirado do sistema venoso no atrio direito ou na veia cava inferior e retorna
ao sistema arterial por um local de canulacdo central ou periférico apés a
troca gasosa“.

Como resultado, ocorre um aumento na pés-carga e no trabalho de
curso sem qualquer reducdo significativa do estresse na parede do VE.
Muitas vezes € necesséria ventilagdo para descomprimir o VE e prevenir a
dilatacdo. Algumas estratégias incluem septostomia atrial, ventilacdo
cirdrgica do VE, BIA ou dispositivo de assisténcia ventricular esquerda
percutanea (LVAD)*. A anticoagulagcdo também é necessaria e, na maioria
das vezes, obtida com o0 uso de heparina. Outras complicacdes incluem
hipoxemia na parte superior do corpo, sangramento, infeccdo e isquemia dos
membros**

Uma das complicag@es clinicas € a sindrome de Arlequim, relatada
em 8,8% dos casos, e observada em pacientes com fracdo de ejecéo do VE
preservada quando o ponto de mistura do sangue oxigenado da ECMO e do
sangue desoxigenado do VE nativo esta abaixo do nivel de origem da artéria
carétida esquerda. Esta sindrome também € conhecida como hipdxia
diferencial e sindrome norte-sul. As contraindicacdes ao seu uso incluem
faléncia de mdltiplos 6rgdos, ressuscitacdo cardiopulmonar prolongada,
disseccdo adrtica e regurgitacdo adrtica grave®.

Embora nenhum ensaio controlado randomizado (ECR) tenha
avaliado a ECMO, dados observacionais de grandes registros mostraram
uma taxa de sobrevivéncia até a alta hospitalar de 40,2% entre 756 pacientes
gue receberam ECMO para IAM-CC*. Em outro estudo utilizando dados do
mesmo registro, a taxa de sobrevivéncia até a alta hospitalar foi de 29% entre
2.885 adultos que receberam ECMO para reanimacdo cardiopulmonar
extracorpérea®’.

Lemor et al*® compararam o uso do Impella versus ECMO em
pacientes com IAM-CC usando o banco de dados Nationwide In Patient
Sample. Embora tenham encontrado um aumento na mortalidade hospitalar
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entre os pacientes que receberam ECMO, esses pacientes ficaram muito
mais doentes em comparacdo com aqueles que receberam o Impella.
Vallabhajosyula et al*® usaram em seu estudo o mesmo banco de dados,
encontrando um aumento constante no uso de ECMO para IAM-CC, com
diminuigdo concomitante na mortalidade hospitalar entre os anos de 2010 a
2014.

3.1.1.3 Suporte circulatério arterial sistémico para atrio esquerdo
3.1.1.3.1 TandemHeart

TandemHeart® (CardiacAssist, Inc., Pittsburgh, PA, EUA) é uma
bomba centrifuga de fluxo continuo, que pode fornecer fluxos que variam de
3,5 L/min com uma canula de 15 Fr a 5 L/min com uma canula de 19 Fr. E o
primeiro dispositivo MCS biventricular totalmente percutaneo, sendo
aprovado pela FDA para 6 horas de uso e com marca Conformité Européenne
para uso por até 30 dias. Esse dispositivo funciona em conjunto ou paralelo
com o VE por meio de uma bomba centrifuga continua que circula o sangue
oxigenado do atrio esquerdo para a aorta abdominal inferior ou artérias
iliacas. Seu sistema do dispositivo inclui®:

1. canula de entrada (21 Fr) colocada transeptalmente
no &trio esquerdo;

2. canula de saida (15 Fr ou 17 Fr) colocada na artéria
femoral;

3. bomba centrifuga; e

4, console de controle.

Como o0 sangue é retirado diretamente do &trio esquerdo, o
dispositivo descarrega o VE, reduzindo a pressao diastélica final e o volume
diastolico final do VE, além de diminuir o trabalho sistélico e a demanda
miocardica de oxigénio. As complicagbes comuns associadas a seu USO
incluem hemorragia, tromboembolismo e isquemia dos membros. Também
podem ocorrer complica¢cdes associadas a puncgdo transeptal, incluindo
perfuracéo da parede cardiaca, puncéo da raiz da aorta, derrame pericardico
ou tamponamento. As contraindicacdes correspondem a regurgitacao aortica
e doenca vascular periférica. Ao contrario do Impella, o0 TandemHeart pode
ser utilizado na presenca de trombo no VE, pois ndo ha canula no local®.

Thiele et al®! relataram pela primeira vez o uso do TandemHeart em
18 pacientes com IAM-CC, enquanto em um pequeno ECR multicéntrico
incluindo 33 pacientes, Burkhoff et al*® compararam o TandemHeart com o
BIA colocado dentro de 24 horas apds o desenvolvimento de CC apos IAM
(70%) ou insuficiéncia cardiaca descompensada (30%). Comparado ao BIA,
o TandemHeart foi associado a um aumento no indice cardiaco e na PA
média e a uma diminuicdo na presséo capilar pulmonar. Porém, ndo houve
diferenca na mortalidade em 30 dias e eventos adversos®’. Em outro estudo,
Thiele et al®®> compararam o TandemHeart com o BIA em IAM-CS e
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observaram maior melhora na hemodindmica com o TandemHeart em
comparacdo com o BIA, sem diferenca significativa na mortalidade em 30
dias.

As diretrizes da Cardiovascular Angiography and
Interventions/American College of Cardiology/American Heart
Association/Heart Failure Society of American sobre o uso de dispositivos
MCS percutaneos sugerem que o TandemHeart pode ser considerado nos
seguintes cenarios clinicos®s:

o disfungé&o grave do VE (ejecéo fragdo <35%);

o CC que néo responde ao Impella 2.5 ou Impella CP;

. complicagcbes mecénicas agudas do infarto do
miocardio, como regurgitacdo mitral aguda e ruptura do septo
ventricular.

O fabricante do TandemHeart introduziu um dispositivo semelhante
para suporte ao VC, conhecido como TandemLife Protek Duo® (TPD;
TandemlLife, Pittsburgh, PA, EUA). A canula de entrada esta posicionada no
atrio direito e a porcdo de saida esta na artéria pulmonar. Em pacientes com
insuficiéncia respiratéria coexistente, um oxigenador pode ser adicionado
para proporcionar melhor oxigenagdo em comparacéo com a ECMO. Esta
configuracdo tem sido utilizada no manejo da falha do VD apés a implantacao
do LVAD®,

3.1.1.3.2 CentriMag e Rotaflow

O sistema de assisténcia ventricular esquerda CentriMag® (Abbott
Laboratories, Chicago, IL, EUA) e o Rotaflow® (Maquet Cardiopulmonary AG,
Hirrlingen, Alemanha) sdo bombas de fluxo centrifugas extracorpéreas
levitadas magneticamente que podem fornecer fluxos de até 10 L/min. A
bomba Rotaflow é suspensa em rolamentos de safira, enquanto a bomba
CentriMag n&o possui rolamentos ou eixos. Ambos os dispositivos requerem
corte cirdrgico com as canulas de saida (22 Fr) e de entrada (32 Fr)
posicionadas no atrio esquerdo/aorta ou &trio direito/artéria pulmonar,
respectivamente>455,

Estas bombas produzem um fluxo sanguineo continuo nao pulsatil
com contato minimo entre o rotor e a corrente sanguinea. Sao extremamente
sensiveis a pré-carga e pés-carga e aprovados pela FDA para uso por até 6
horas como assisténcia de VE, enquanto podem ser usados por até 30 dias
para assisténcia de VD. 68 , 69 O CentriMag também possui marca da
Conformité Européenne para uso por até 30 dias para qualquer indicacao.
Um oxigenador pode ser conectado ao sistema de tubos, permitindo a adi¢cao
de suporte de ECMO a configuracdo do dispositivo*+5°,

Evidéncias relacionadas ao seu uso vém de relatos de casos e séries
de casos. Borisenko et al®®, por exemplo, realizaram uma meta-andlise de 53
estudos em que o CentriMag foi usado como LVAD (72%) ou como parte da
ECMO (25%). A taxa de sobrevivéncia em 30 dias variou de 41% a 66%. No
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estudo de John et al*’, foi verificado que entre os 38 pacientes que receberam
o CentriMag para IAM-CC (n=14), faléncia do VD ap6s implante de LVAD
(n=12) ou pobs-cirurgia cardiaca (n=12), a taxa de sobrevida foi de 44%
guando o dispositivo foi utilizado para suporte biventricular e de 58% quando
usado para suporte do VD. O CentriMag tem sido comumente utilizado em
CC pos-cardiotomia ou como terapia de reforco quando o suporte
hemodinamico é inadequado com dispositivos periféricos. As evidéncias
atualmente disponiveis para o uso do Rotaflow, por sua vez, vém de
relatos/séries de casos®®°.

3.1.2 Dispositivos de suporte do ventriculo direito

A insuficiéncia aguda do VD pode ocorrer durante a CC ou no pés-
operatoério ap6s a colocacdo do LVAD. Os dispositivos MCS para faléncia do
VD podem ser inseridos cirurgicamente ou percutaneamente e divididos com
base no fluxo em bomba de fluxo axial (Impella RP) ou bomba de fluxo
centrifuga (dispositivo de assisténcia ventricular direita TandemHeart, Protek
Duo e ECMO)®°,

3.1.2.1 Impela RPA

Impella RP® (Abiomed, Danvers, MA, EUA) € uma bomba de fluxo
microaxial baseada em cateter tridimensional de 22 Fr, minimamente
invasiva, que pode ser usada por até 14 dias. O sangue € aspirado da canula
de entrada colocada na veia cava inferior e ejetado pela canula de saida
colocada na artéria pulmonar. Pode fornecer fluxo de até 4 L/min e
descarregar o VD. Os implantes iniciais bem-sucedidos do Impella RP foram
relatados fora dos Estados Unidos no cenario de cirurgia cardiaca®®.

A eficacia e a seguranca foram avaliadas no estudo RECOVER
RIGHT, em que o Impella RP foi usado para insuficiéncia refrataria do VD
apos cirurgia cardiaca em 18 pacientes e apos implantagédo de LVAD em 12
pacientes. O dispositivo reduziu imediatamente a pressao venosa central,
melhorou o indice cardiaco e teve uma taxa de sobrevida global em 30 dias
de 73,3%5. O dispositivo também tem sido utilizado para fornecer suporte
hemodindmico em pacientes com arritmias ventriculares malignas e
regurgitacdo mitral grave. As complicacdes associadas sdo semelhantes as
de qualquer outro dispositivo Impella, enquanto suas contraindicacdes
incluem regurgitacao trictispide e regurgitacdo pulmonar®?,

3.1.2.2 Dispositivo de assisténcia ventricular direita TandemHeart e canula
Protek Duo

O dispositivo de assisténcia ventricular direita TandemHeart (TH-

RVAD®) (CardiacAssist, Pittsburgh, PA, EUA) é uma bomba de fluxo
centrifuga extracorpérea, que bombeia 0 sangue da canula de entrada
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colocada no atrio direito para a canula de saida na artéria pulmonar. Ambas
sdo canulas venosas, acessadas pelas veias femorais esquerda e direita,
respectivamente. Como alternativa, uma veia jugular interna pode ser
acessada para colocar a canula de saida. Atualmente, o TH-RVAD nao é
aprovado pela FDA para suporte de VD®. A canula de duplo Iimen Protek
Duo® (CardiacAssist, Pittsburgh, PA, EUA), por suavez, contém dois limens,
um servindo como via de entrada posicionada no atrio direito e o outro como
via de saida posicionada na artéria pulmonar. Da mesma forma que o Impella
RP, um oxigenador pode ser conectado ao circuito, sendo essa configuracéo
conhecida como oxi-RVAD (oxigenador no circuito de assisténcia do
ventriculo direito)®.

Evidéncias relacionadas ao uso desses dispositivos vém de relatos e
séries de casos. O estudo THRIVE avaliou retrospectivamente 46 pacientes
gue receberam TH-RVAD para insuficiéncia aguda do VD, identificando que
o TH-RVAD melhorou a hemodinamica, a PA média, a presséo atrial direita,
a pressao sistélica da artéria pulmonar e o indice cardiaco. A mortalidade
hospitalar foi de 57%°%. O uso do Protek Duo tem sido descrito na faléncia do
VD apo6s implantacdo do LVAD e em crises hipertensivas pulmonares®®.

3.1.3 Dispositivos MCS de curto prazo em intervencdes estruturais em
valvulas cardiacas

A doenca cardiaca estrutural continua a ser uma causa incomum de
CC e um caminho ainda pouco explorado para o uso de dispositivos MCS,
com muitas evidéncias baseadas em pequenos estudos observacionais.O
BIA continua sendo o dispositivo MCS mais usado para intervencgdes valvares
estruturais, especialmente implante de valvula adrtica transcateter. Porém,
Seu uso na estenose aodrtica pode estar associado a piora da regurgitacdo
aortica®’.

Eliaz et al®® avaliaram uma série de casos sobre o uso do BIA durante
a implantagcdo do dispositivo MitraClip® (Abbott Laboratories, Chicago, IL,
EUA), concluindo que o BIA levou a uma melhor coaptacéo dos folhetos e ao
aumento da superficie de coaptacdo, o que permitiu melhor apreenséo dos
folhetos e proporcionou reducdo duradoura da regurgitacdo mitral e
prevencado da estenose mitral. O Impella, por sua vez, tem sido usado para
fornecer suporte mecénico na estenose aodrtica, especialmente na disfuncéo
concomitante do VE e na doencga arterial coronariana. Uma preocupac¢ao com
a insercdo do Impella é o agravamento da estenose, devido ao estreitamento
do orificio pelo cateter, e o risco de eventos embdlicos cerebrais decorrentes
da interacdo da valvula calcificada com a canula de entrada®®.

O uso do TandemHeart também é restrito devido a necessidade de
puncéo transeptal, aumento do tempo de suporte circulatério e experiéncia
limitada. A ECMO, por sua vez, é usada em pelo menos 4% dos pacientes
submetidos a implante de vélvula adrtica transcateter, principalmente em
situacBes emergentes como resgate para complicagfes do procedimento. As
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vantagens da ECMO incluem acesso rapido a beira do leito, circuito de alto
fluxo e capacidade de fornecer suporte pulmonar concomitante. Ao contrario
do Impella ou do TandemHeart, ndo ha necessidade de punc¢éo transeptal ou
cruzamento da valvula adrtica™.

3.2 DISPOSITIVOS MSC DE LONGO PRAZO

A maioria dos dispositivos MCS duraveis disponiveis sdo de
localizagdo intracorpérea. A tecnologia da bomba evoluiu de dispositivos de
fluxo pulsatil de primeira geracdo para fluxo axial continuo de segunda
geracdo, com rolamentos/vedacdes de contato, até dispositivos de fluxo
continuo e centrifugo de terceira geracdo sem rolamentos/vedacdes de
contato. Atualmente, mais de 90% dos dispositivos MCS dos Estados Unidos
sdo de fluxo continuo, enquanto cerca de 10% séo coracdes artificiais totais
pulsateis (TAH). Assim como os dispositivos MCS temporarios, os duraveis
também tém contraindicacdes, descritas na Tabela 222

Tabela 2. Contraindicacdes ao uso de dispositivos MSC duraveis

Contraindica¢cdes absolutas

Distirbios neuroldgicos ou neuromusculares irreversiveis;
Doenca renal irreversivel;

Doenca hepética irreversivel;

Doenca mental ativa ou instabilidade psicologica;

N&o adesdo a medicacao;

Disfuncéo grave do VD sem opcdes de suporte dispositivo de
aSS|stenC|a ventricular direita.

ogakrwbdE

Contraindicacfes relativas

1. Idade >80 anos;

Obesidade mérbida ou caquexia;

Doenca musculoesquelética que prejudica a reabilitacao;
Infeccdo sistémica ativa ou intubag&o prolongada;
Malignidade nao tratada;

Doenca vascular periférica grave;

Uso de drogas, tabaco e alcool nos ultimos 6 meses;
Instabilidade psicolégica.

©ONOOA~LDN

Os LVAD de primeira geracéo correpondem as bombas pulséateis de
deslocamento de volume, como a HeartMate XVE® (Abbott Laboratories,
Chicago, IL, EUA), a Thoratec Paracorporeal Ventricular Assist Device
(PVAD®; Abbott Laboratories, Chicago, IL, EUA, anteriormente Thoratec
Corp.) e a Novacor® (Baxter Healthcare Corp., Divisdo Novacor, Oakland,
CA, EUA). Somente a Thoratec PVAD esta disponivel comercialmente,
embora raramente seja usada de acordo com a disponibilidade de
dispositivos de nova geracdo. Dados da Society of Thoracic Surgeons
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revelam que o uso destes dispositivos diminuiu significativamente na Ultima
década’.

3.2.1 Dispositivos de assisténcia ventricular esquerda de segunda
geracéao

Bombas de fluxo axial como HeartMate II, Jarvik 2000 e MicroMed
DeBakey VAD® (MicroMed Technologies, Woodlands, TX, EUA) possuem
uma bomba rotativa suspensa por mancais mecéanicos. A velocidade da
bomba é proporcional ao gradiente de pressao gerado entre as canulas de
entrada e saida. Porém, os rolamentos mecanicos as tornam mais propensos
a trombose e hemodlise. Por isso, a aspirina, além da anticoagulacao
sistémica, é utilizada com todas as bombas de fluxo axial. Segundo a Society
of Thoracic Surgeons, estes dispositivos representaram 78% do total de
dispositivos MCS duraveis implantados entre 2006 e 201771,

3.2.1.1 HeartMate Il

A HeartMate I® (Abbott Laboratories, Chicago, IL, EUA) é uma
bomba de fluxo axial continuo com rotor revestido de titanio que pode gerar
fluxos de até 10 L/min em velocidades de bomba de 6.000 a 10.000 rpm. Foi
aprovada pela FDA para ponte para transplante em abril de 2008 e para
terapia de destino em janeiro de 2010, sendo comparada com a HeartMate
XVE de primeira geracdo em pacientes considerados inelegiveis para
transplante cardiaco. Os resultados mostraram que o uso da bomba de fluxo
axial continuo foi associado a taxas maiores de sobrevivéncia e menos
eventos adversos em comparacgdo com dispositivos de fluxo pulsatil”2.

Estudo prospectivo ndo randomizado, o0 ROADMAP comparou o
HeartMate Il com a terapia médica, identificando uma sobrevida de 1 a 2 anos
maior com seu uso’®. A ocorréncia de trombose da bomba continua a ser uma
preocupacgdo, devido ao contato direto entre o rolamento mecénico e o
sangue. Isso foi avaliado no ensaio PREVENT, que constatou que a
incidéncia de trombose aos 3 e 6 meses foi de 2,9% e 4,8%, respectivamente.
Por outro lado, a adesdo as recomendages terapéuticas de anticoagulagéo
foi associada a um risco significativamente menor de trombose na bomba’™.

3.2.1.2 Jarvik 2000
A Jarvik 2000® (Jarvik Heart, Nova York, NY, EUA) é uma bomba de

fluxo axial continuo, colocada no interior da cavidade do VE e pode gerar
fluxos de até 7 L/min. Pesa cerca de 85 g e mede 5,5 cm x 2,4 cm™.
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3.2.1.3 INCOR® LVAD

A INCOR® LVAD (Berlin Heart AG, Berlim, Alemanha) é uma bomba
de fluxo axial comercializada na Europa. O dispositivo ndo esta disponivel
nos Estados Unidos’.

3.2.2 Dispositivos de assisténcia ventricular esquerda de terceira
geracéao

As bombas centrifugas de terceira geragéo, como o HeartMate 3 e o
HeartWare Ventricular Assist Device, funcionam de maneira semelhante ao
CentriMag, embora sejam menores em tamanho. O fluxo continuo é gerado
por um rotor centrifugo com uma Unica parte movel que levita totalmente em
um campo eletromagnético. As laminas giram o sangue contra o alojamento,
com tensédo de cisalhamento minima em compara¢do com uma bomba axial.
Outras diferencgas entre bombas de fluxo axial e centrifugo incluem™:

o sensibilidade a pos-carga — as bombas centrifugas
sdo mais sensiveis a pos-carga (ou seja, maior reducdo de vazao
com o aumento da pés-carga);

. succdo — as bombas centrifugas sdo menos
propensas a eventos de succdo do que as bombas de fluxo axial; e
° pulsatilidade — as bombas centrifugas geram maior

pulsatilidade do que as bombas de fluxo axial.
3.2.2.1 HeartMate 3

A HeartMate 3® (Abbott Laboratories, Chicago, IL, EUA) é uma
bomba centrifuga intrapericardica levitada magneticamente, que pode gerar
fluxos de até 5 L/min. O dispositivo tem marca da Conformité Européenne
para uso na Europa e foi aprovado pela FDA em 2018. Além disso, foi
avaliada em um estudo prospectivo, ndo randomizado, que registrou uma
mortalidade em 1 ano de 18%, sem ocorréncia de trombose ou mau
funcionamento. A qualidade de vida e a capacidade funcional também
melhoraram ao longo do tempo?.

A HeartMate 3 foi comparada a HeartMate Il no ensaio MOMENTUM
3. Embora ndo tenha havido diferenca na mortalidade entre os dois
dispositivos, o HeartMate 3 teve desempenho mecanico superior, devido a
reducdo de mau funcionamento que exigiram cirurgias repetidas. O
dispoistivo também foi associado a um risco menor de trombose da bomba
em comparacdo a HeartMate Il (1,4% versus 13,2%). Além disso, foram
observados efeitos de tratamento superiores com o HeartMate 3,
independentemente da indicacdo — ponte para o transplante ou a terapia de
destino””.

O ensaio piloto, MAGNETUM 1 avaliou a seguranca e a viabilidade
de atingir uma razao normalizada internacional mais baixa, na faixa de 1,5—
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1,9, em pacientes com a HeartMate 3. O objetivo primario de sobrevivéncia
livre de trombose de bomba, AVC incapacitante e hemorragia grave aos 6
meses foi alcangado em 93% dos participantes do estudo (n=15). Algumas
complicacBes associadas ao seu uso incluem tor¢do do enxerto de saida,
insuficiéncia do VD, insuficiéncia adrtica e infecges™.

3.2.2.2 HeartWare

A HeartWare (HVAD®; Medtronic, Minneapolis, MN, EUA) é uma
bomba centrifuga de terceira geracdo de fluxo continuo, aprovada pela FDA
para ponte para o transplante e terapia de destino. Assim como a HeartMate
3, pode gerar fluxos de até 10 L/min. Foi comparada com a HeartMate Il no
ensaio ENDURANCE, que avaliou 446 pacientes considerados inelegiveis
para transplante cardiaco. As taxas de sobrevivéncia foram comparaveis
entre os dois grupos, embora a HeartWare tenha apresentado uma maior
incidéncia de AVC, insuficiéncia do VD e sepsie’®.

No estudo HeartWare ADVANCE, 140 pacientes com HeartWare
foram comparados a um grupo de controle de 499 pacientes implantados com
uma bomba e aguardando transplante cardiaco. O desfecho primario de
sobrevida até 180 dias sem troca de dispositivo ou transplante foi semelhante
entre os dois grupos (90,7% versus 90,1%)%. Porém, em comparacgéo a
outros dispositivos disponiveis comercialmente, foi observado em estudos
gue a HeartWare apresenta maior incidéncia de eventos neurolégicos e
mortalidade. Por isso, o dispositivo foi retirado do mercado em 2021 e deixou
de ser fabricado®?.

3.2.3 Dispositivos de suporte biventricular

O SynCardia TAH® (SynCardia, Tucson, AZ, EUA) é composto por
dois ventriculos artificiais, cada um com volume sistélico de 70 mL, e pode
gerar fluxos de até 9,5 L/min. E recomendado para pacientes com superficie
corporal >1,7 m2 e diametro toracico 210 cm®. Esse dispositivo foi avaliado
em um estudo ndo randomizado que incluiu 81 pacientes que receberam
transplante e 35 pacientes controle que ndo puderam receber transplante,
embora atendessem aos critérios de entrada. A taxa de sobrevivéncia em 1
ano entre os receptores de TAH foi de 70% em comparagcdo com 31% no
grupo controle. As complicagbes comuns incluiram infeccdo, sangramento,
eventos adversos neuroldgicos, mau funcionamento do dispositivo e faléncia
de muliltiplos 6rgdos®:.

4. COMPLICACOES DOS DISPOSITIVO MCS
Os dispositivos MCS estdo associados a varios tipos de

complicagbes que podem abranger os sistemas cardiovascular,
hematoldgico, imunoldgico e neurolégico, ou podem ser intrinsecas a propria
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bomba mecanica. As complicagBes podem variar e devem ser avaliadas
criteriosamente em relagdo ao beneficio clinico potencial para o paciente, de
forma personalizada®“.

4.1 COMPLICAGOES CARDIOVASCULARES

As complica¢des cardiovasculares dos dispositivos MCS podem estar
relacionadas a lesdo cardiaca direta ou acesso vascular. As complicacdes
cardiacas diretas incluem leséo valvar — sendo a leséo da valvula adrtica mais
comum com o uso de dispositivos transaorticos, resultando no
desenvolvimento precoce ou tardio de insuficiéncia da valvula adrtica —, assim
como perfuracdo da camara (de canulas colocadas no atrio), resultando
potencialmente em shunt, derrame pericardico e tamponamento cardiaco. As
complicagBes vasculares incluem isquemia distal dos membros e dissecgéo
de vasos canulados®.

O risco de isquemia do membro distal esta relacionado com o
tamanho da cénula, o tamanho do vaso do paciente, a urgéncia da
implantagédo e o uso concomitante de vasopressores. Em casos extremos, a
isquemia do membro pode exigir amputacdo. As grandes canulas arteriais
femorais utilizadas para ECMO tornam o0s pacientes especialmente
vulneraveis, necessitando de estratégias como perfusao distal dos membros
€ monitoramento por espectroscopia para ajudar a reduzir a incidéncia desta
complicacéo devastadora®®.

4.2 COMPLICACOES HEMATOLOGICAS

As complicagBes hematoldgicas dos dispositivos MCS incluem, mas
ndo sdo limitadas, a hemorragia, anemia, disfuncdo plaquetéria,
trombocitopenia e trombose. Apesar da anticoagulacé@o de rotina, o risco de
trombose na bomba existe. Com algumas formas de MCS temporaria —
particularmente ECMO —, a estase intracardiaca pode contribuir para este
risco e resultar em trombose da bomba e subsequentes eventos
tromboembdlicos. O sangramento relacionado ao MCS é multifatorial e
secundério a déficits de coagulacdo adquiridos, hemdlise por forcas de
cisalhamento elevadas, trombocitopenia, problemas relacionados ao acesso
e anticoagulacdo necessaria*®®,

4.3 COMPLICACOES INFECCIOSAS

Complicacdes infecciosas sdo comumente registrados, em
decorréncia dos vérios locais de acesso para canulagdo externa, combinados
com doenca critica e internacdes hospitalares prolongadas. As complicacdes
infecciosas podem variar desde infec¢Bes no local de acesso até doencas
sistémicas, incluindo bacteremia e sepse. Embora algumas instituicdes
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utilizem antibioticoterapia profilatica para pacientes que recebem MSC, nao
ha evidéncias disponiveis para apoiar a eficicia dessa abordagem?®-.

4.4 COMPLICACOES NEUROLOGICAS

A lesdo neuroldgica pode ser multifatorial em pacientes gravemente
doentes, mas é comumente atribuida a migracdo de microémbolos em um
dispositivo MCS. Pacientes hemodinamicamente instaveis que necessitam
de MCS muitas vezes apresentam periodos associados de hipoperfusao
cerebral, hipéxia ou distdrbio metabdlico que contribuem para acidentes
cerebrovasculares. A taxa de AVC é semelhante em pacientes com
dispositivos BIA, TandemHeart ou Impella, mas € maior entre usudrios de
ECMO#,
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