Artigo Original

Emprego do Suporte Circulatorio de Curta Duracao como Ponte para
Transplante Cardiaco Pediatrico

Use of Short-term Circulatory Support as a Bridge in Pediatric Heart Transplantation
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Resumo

Introducao: O transplante cardiaco é o tratamento de escolha na insuficiéncia cardiaca terminal, porém a escassez
de doadores limita o seu emprego, especialmente na populacao pediatrica. O implante de dispositivos de assisténcia
circulatéria mecanica (ACM) pode aumentar o tempo de espera e contribuir na reducao da mortalidade.

Obijetivo: Estudar a evolucao dos pacientes pediatricos com diagnédstico de miocardiopatia, com indicacao de transplante
e que evoluiram em Intermacs1 ou 2, comparando a utilizacao ou nao de algum tipo de ACM de curta duracao.

Método: No periodo de janeiro de 2011 a dezembro de 2013, 40 pacientes com idade média de 4,5 anos foram admitidos
com diagnéstico de miocardiopatia dilatada. Desses pacientes, 20 evoluiram em Intermacs 1 ou 2. Um faleceu em
menos de 24 horas e 19 foram listados para transplante. Os pacientes foram divididos em dois grupos: A, pacientes
manejados clinicamente em espera para o transplante; B, pacientes que utilizaram algum tipo de ACM de curta duracao
durante o tempo de espera em lista.

Resultados: No grupo A (n = 10), oito pacientes evoluiram para 6bito aguardando o transplante e dois pacientes (20%)
foram transplantados, sendo que nenhum recebeu alta hospitalar. No grupo B (n = 9), seis pacientes (66,7%; p = 0,04)
foram transplantados e trés receberam alta hospitalar (p = 0,049). As principais complicagdes foram insuficiéncia renal
e sepse, no grupo A, e complicacbes neurolégicas no grupo B.

Conclusao: O emprego de ACM de curta duracao aumentou a sobrevida dos pacientes priorizados e em fila de espera
de transplante cardiaco pediatrico. (Arq Bras Cardiol. 2015; 104(1):78-84)

Palavras-chave: Cardiomiopatias; Crianca; Transplante de Coracao; Circulacao Assistida.

Abstract

Background: Heart transplantation is considered the gold standard therapy for the advanced heart failure, but donor shortage, especially in
pediatric patients, is the main limitation for this procedure, so most sick patients die while waiting for the procedure.

Objective: To evaluate the use of short-term circulatory support as a bridge to transplantation in end-stage cardiomyopathy.

Methods: Retrospective clinical study. Between January 2011 and December 2013, 40 patients with cardiomyopathy were admitted in our
Pediatric Intensive Care Unit, with a mean age of 4.5 years. Twenty patients evolved during hospitalization with clinical deterioration and were
classified as Intermacs 1 and 2. One patient died within 24 hours and 19 could be stabilized and were listed. They were divided into 2 groups:
A, clinical support alone and B, implantation of short-term circulatory support as bridge to transplantation additionally to clinical therapy.

Results: We used short-term mechanical circulatory support as a bridge to transplantation in 9. In group A (n = 10), eight died waiting and
2 patients (20%) were transplanted, but none was discharged. In group B (n = 9), 6 patients (66.7%) were transplanted and three were
discharged.The mean support time was 21,8 days (6 to 984h). The mean transplant waiting list time was 33,8 days. Renal failure and sepsis were
the main complication and causeof death in group A while neurologic complications were more prevalent en group B.

Conclusion: Mechanical circulatory support increases survival on the pediatric heart transplantation waiting list in patients classified as
Intermacs 1 and 2. (Arq Bras Cardiol. 2015; 104(1):78-84)
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Introducao

Embora o transplante cardiaco (TX) seja considerado
o melhor tratamento na insuficiéncia cardiaca terminal, a
escassez de doadores, especialmente em pediatria, limita
0 seu emprego.

A dificuldade de identificacao da insuficiéncia cardiaca
na crianga faz com que muitas se apresentem pela primeira
vez em nossas unidades de emergéncia em estagios bastante
avangados da doenca. Os pacientes que se apresentam
ou evoluem com piora clinica progressiva e necessidade
de suporte com drogas vasoativas, suporte ventilatério
e disfungao hepatica e renal (Intermacs 1 e 2 pela
classificacao da Interagency Registry for Mechanically Assisted
Circulatory Support — Tabela 1) devem ser compensados
hemodinamicamente para a reversao das disfungdes
organicas antes de serem submetidos ao TX'. Muitas vezes,
medidas clinicas isoladas ndo sdo suficientes, e a mortalidade
desses pacientes na espera pelo transplante é superior a
90% em 30 dias’.

Dispositivos de assisténcia circulatéria mecanica (ACM) de curta
duragdo, como ECMO (extracorporeal membrane oxygenation) e
bombas centrifugas (CentriMag e PediMag — Thoratec Corporation,
Pleasanton, CA, Estados Unidos, e Rotaflow — Maquet - Getinge
Group, Rastatt, Alemanha), tém sido empregados na tentativa
de manter o suporte hemodinamico em condigoes ideais,
melhorando as condigdes clinicas do paciente em espera pelo
TX. Em nosso meio, devido as dificuldades de financiamento pelo
sistema de satide, temos empregado ACM em casos selecionados
e esporadicos. A ECMO pode ser utilizada com certa seguranga,
porém interfere negativamente no resultado do transplante quando
empregada em periodos superiores a 15 dias. Jd o emprego
de bomba centrifuga isolada tem se mostrado uma alternativa
a ECMO, permitindo maior tempo de suporte ventricular,
maior mobilidade da crianca e resultados animadores como os
publicados por alguns grupos. No entanto, disfungao biventricular
e/ou pulmonar sao limitantes para esse método, principalmente
em casos de choque circulatério avangado®®.

No final de 2011, percebendo a péssima evolugao desses
pacientes, comegamos nossa experiéncia com a instalagao
de dispositivos de ACM nos pacientes Intermacs 1 e 2.
A disponibilidade do uso dos equipamentos foi limitada,
porém cada vez mais possivel no decorrer do estudo.

O presente estudo visa avaliar o impacto desses dispositivos
na sobrevida dos pacientes na fila de espera e apés o TX.

Método

Este estudo foi aprovado pela Comissio de Etica para
Andlise de Projetos de Pesquisa do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
(CAPPesq) sob o nimero CAAE: 20282113.2.0000.0068.

No periodo de janeiro de 2011 a dezembro de 2013,
40 pacientes menores de 18 anos com diagndstico de
miocardiopatia foram internados na unidade de terapia intensiva
(UTI) pediatrica de nossa instituicdo. Destes, 20 evoluiram em
Intermacs 1 ou 2, perfazendo a nossa populagao de estudo.
Um deles evoluiu para 6bito em 24 horas e 19 permaneceram
em tratamento e listados para TX. Os outros 20 mantiveram-se
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estaveis, em Intermacs 3 ou superior e puderam receber alta da
UTI. A evolugao desses pacientes pode ser melhor observada
na figura 1.

Dados demogréficos e clinicos foram coletados do
prontudrio eletronico de cada um desses pacientes.
Os pacientes que tiveram alguma internagao prévia ao periodo
estudado foram avaliados desde a sua primeira internagao.
Foram analisados os dados demograficos, diagnésticos, tempos
de espera em fila (periodo de tempo entre a data da entrada
do paciente na fila até a realizacao do transplante ou ébito),
tempo de assisténcia (periodo de tempo entre o inicio da
assisténcia circulatéria e o transplante ou 6bito daqueles que
ndo foram transplantados), incidéncia de complicacoes e
tempo de internagao pés-transplante (periodo de tempo entre
o transplante e a alta ou 6bito hospitalar).

Os pacientes que evoluiram em algum tempo da
internacao em Intermacs 1 e 2 foram divididos em dois
grupos: grupo A (sem ACM), que corresponde aos pacientes
manejados clinicamente para compensagao hemodinamica;
e grupo B (com ACM), que corresponde aqueles que foram
submetidos ao implante de algum tipo de ACM de curta
duragdo como ponte para TX. As caracteristicas clinicas no
momento da entrada na lista de transplante de ambos os
grupos estao listadas na Tabela 2.

Como se pode observar na Tabela 2, os grupos sao
bastante homogéneos, no entanto nao houve randomizagao.
A ACM foi utilizada quando se reuniram condigdes logisticas
para tal. No principio da experiéncia, por tratar-se de servigo
publico, dependia-se de doagbes dos dispositivos e, depois,
dependia-se da disponibilidade do equipamento.

Dispositivos utilizados

Como dispositivos de curta duragao foram utilizadas a ECMO
isolada (um caso), a bomba centrifuga isolada (oito casos), e um
paciente recebeu inicialmente ECMO e depois bomba centrifuga
associada a dispositivo pneumatico para corpéreo (Berlin Heart
Excor, Berlim, Alemanha). O circuito de ECMO utilizado foi
o PLS Maquet (Cetting-Maquet Group, Hastat, Alemanha),
composto de oxigenador de membrana oca de polimetilpenteno,
bomba centrifuga e tubos tratados com material antiagregante
plaquetdrio, sendo tubos de 3/8 de polegadas sem ponte nos
pacientes acima de 10 kg e tubos de 1/4 com ponte naqueles
com peso inferior a 10 kg. Foi realizada a canulagao periférica
(cardtida e veia jugular) ou central (atrio direito e aorta) por meio
de esternotomia mediana, dependendo do tamanho do paciente
e da fungao cardiaca prévia.

Nos pacientes que utilizaram bomba centrifuga, a
canulagao mais empregada foi ponta de VE e aorta, em
sete dos oito casos, e canulagao de atrio esquerdo e aorta
em um caso. As bombas centrifugas foram implantadas
por esternotomia mediana, com auxilio de circulagao
extracorpérea nos casos em que a ponta do ventriculo
esquerdo (VE) foi canulada. Da mesma forma que o circuito
de ECMO, em criangas abaixo de 10 kg utilizou-se tubo de
4 de polegada e ponte pré/pds-bomba, mantendo-se fluxos
diferenciados no circuito e no paciente, controlados através
de um segundo fluxdmetro independente. Foram utilizadas
bombas centrifugas de dois fabricantes distintos: Rotaflow
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Tabela 1 - Classificagdo da insuficiéncia cardiaca avangada proposta pelo Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory

Support (Intermacs)

Perfil Condigoes hemodinamicas

1 choque cardiogénico critico: hipotensao persistente apesar da rapida escalada de drogas vasotivas, hipoperfusao tecidual critica

2 declinio progressivo: suporte inotrépico endovenoso mantendo niveis pressoricos aceitaveis, deterioragdo progressiva do estado nutritivo, da fungéo renal
ou retengéo de fluidos

3 estavel na dependéncia de inotropicos: estabilidade hemodindmica dependente de droga vasosativa, ndo tolerando o desmame devido a hipotenséo,
piora dos sintomas ou da fungao renal

4 sintomas em repouso: sem drogas vasoativas, mas apresentando piora recorrente dos sintomas e retencéo de liquido. Descompensé&o “recorrente” maior
do que “refrataria”

5 intolerancia ao esforgo: limitagdo severa a atividade fisica, confortavel em repouso, pequena retengéo hidrica e, as vezes, alguma disfungéo renal. Vida
predominante dentro de casa e vizinhanga

6 limitado ao esforgo: capaz de fazer algum exercicio, porém cansa facil, com intolerancia a sobrecarga hidrica

7 classe lll avangada da New York Heart Association: clinicamente estavel com razoavel conforto as atividades, apesar da historia prévia de

descompensagcéo recente

Tabela 2 - Caracteristicas dos pacientes manejados clinicamente (grupo A) e dos que receberam o implante de ACM (grupo B)

Grupo A Grupo B Valor p

Variaveis demograficas n=10 n=9

|dade (anos) + DP 49+4,1 42+45 0,59

Peso (kg) + DP 3,0+20,6 50+19,5 0,59

Sexo feminino n (%) 3 (30%) 4 (44,4%) 0,51

Variaveis clinicas

Intermacs 1 n (%) 3(30%) 3(33,3%) 0,87

Didlise peritoneal 5 (50%) 4 (44,4%) 0,80

Parada cardiaca 8 (80%) 7(77,8%) 0,90

Entubagéo orotraqueal 4 (40%) 4 (44,4%) 0,84
(Maquet - Getinge Group, Rastatt, Alemanha) e PedMag Resultados

(Thoratec Corporation, Pleasanton, CA, Estados Unidos).

Analise estatistica

Os dados das varidveis continuas que apresentaram
distribui¢ao normal foram apresentados por meio de média e
respectivo desvio-padrao (SD). As varidveis categoricas foram
representadas como porcentagem, e as varidveis continuas
com sua mediana seguida dos valores minimo e maximo da
amostra. O teste de x? foi utilizado para a comparagao das
proporgdes dos dados categéricos, e o teste t nao pareado, para
as variaveis continuas. Foi considerado significativo um valor
de p inferior a 0,05. Os dados foram analisados utilizando-se o
software IBM SPSS versao 20 (SPSS, Inc., Chicago, IL, Estados
Unidos). Cada um dos pacientes submetidos ao suporte
circulatério como ponte para transplante foi analisado como
sendo um evento isolado, mesmo que tenha sido submetido
ao implante de mais de um dispositivo, de tipo diferente ou
em momento distinto.

Dos 40 pacientes admitidos na UTI com miocardiopatia
dilatada, seis apresentaram-se pela primeira vez em
Intermacs 1, 10 pacientes em Intermacs 2, 14 em Intermacs
3 e os outros 10 em Intermacs 4 a 6. Estes Gltimos foram
internados por outras causas que ndo deterioragao
hemodindmica, como infeccao respiratéria, realizagao de
biépsia ou outro procedimento invasivo. Dos 14 pacientes
em Intermacs 3, quatro tiveram piora clinica para Intermacs 2
e 10 mantiveram-se em Intermacs 3 ou melhoraram.
A Figura 1 resume a evolugdo dos pacientes, de acordo com
a gravidade, que se apresentaram na primeira internagao
segundo a classificagao Intermacs.

No grupo A, dos 10 pacientes que foram manejados
clinicamente, apenas dois (20%) puderam ser compensados
hemodinamicamente, com reversao das disfungoes
organicas, e submetidos ao TX. Entre os nove pacientes
do grupo B, seis (66,7%) puderam ser transplantados
(p = 0,04) — Tabela 3.
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Figura 1 - Evolugédo dos pacientes de acordo com a gravidade que apresentaram na primeira internagéo (classificados de acordo com Intermacs).

Tabela 3 - Resultado dos pacientes em Intermacs 1 e 2 manejados clinicamente (grupo A) e submetidos ao implante de ACM (grupo B)

Resultados Grupo A (n=10) GrupoB (n=9) Valor p
X, n (%) 2 (20%) 5(55,5%) 0,04
Alta, n (%) 0(0%) 3(33,3%) 0,049

Alta: nimero de pacientes que receberam alta hospitalar; grupo A: sem assisténcia circulatoria mecénica; grupo B: com assisténcia circulatoria mecénica; n: nimero

de pacientes,; TX: nimero de pacientes que receberam o transplante.

Nenhum dos pacientes do grupo A recebeu alta (0%), e

trés pacientes do grupo B receberam alta hospitalar (33,3%;
p = 0,049) — Tabela 3.

Os dois pacientes do grupo A transplantados evoluiram
para 6bito no pés-operatério, no 10.° e no 48.° dia. Os outros
oito evoluiram com disfungao organica mdiltipla e 6bito, sem
possibilidade de serem submetidos ao TX.

No grupo B, trés (33,3%) evoluiram para ébito em
assisténcia por bomba centrifuga (dois por complicagoes
relacionadas a acidente vascular encefélico e um por disfuncao
organica multipla relacionada e coagulopatia de consumo).
Dos seis que receberam TX, trés evoluiram para 6bito no
p6s-operatério (50%), um por complicagdes neuroldgicas e
dois por disfuncao orgdnica mdltipla, no 21.° e no 27.° dia
de pés-operatério.

O tempo de espera em fila (periodo de tempo entre
a data da entrada do paciente na fila até a realizagao do
transplante ou 6bito) foi de 32 dias no grupo A e de 62
no grupo B. Se considerarmos apenas aqueles que foram

transplantados, o tempo médio em lista de espera foi de
47 dias (0-149 dias).
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O tempo médio de assisténcia (inicio da assisténcia até
o transplante ou 6bito), considerando todos os pacientes do
grupo B, foi de 471 horas (6-960h). Considerando apenas
os pacientes transplantados, o tempo de assisténcia foi de
349 horas (6-984h). O tempo de internagao pés-transplante
(perfodo de tempo entre o transplante e a alta ou ébito
hospitalar) foi de 49 dias (6-115 dias).

Fenémenos embdlicos e complicagdes neurolégicas com
sequela motora afetaram seis pacientes do grupo B (66,7%),

sendo que essas complicagoes foram diretamente relacionadas
ao 6bito em trés deles.

Discussao

O transplante cardiaco é o tratamento mais efetivo
da insuficiéncia cardiaca terminal, porém limitado pelo
nimero de doadores. A sobrevida apés o TX pediatrico
no primeiro ano é de aproximadamente 90%, e de 60%
aos 10 anos'®'. Esses resultados variam com a idade do
receptor, o diagnéstico, o periodo em que foi realizado
e o local. O grande limitador do niimero de transplantes
é o nimero de doadores. A dificuldade de obtengao de
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6rgao varia com tipo sanguineo, idade, peso do receptor,
distribuigao geogréfica, entre outras variaveis'®'2"5.

E interessante observar que grande niimero de criangas
com diagnéstico de miocardiopatia se apresenta em
insuficiéncia cardiaca, em estagio avancado, com necessidade
de drogas vasoativas pela primeira vez na unidade de
emergéncia do hospital especializado. Isso talvez se deva
a grande dificuldade de diagnéstico clinico da insuficiéncia
cardiaca nessa faixa etéria.

Na insuficiéncia cardiaca avangada podemos ter desde o
paciente restrito ao leito até aqueles em choque cardiogénico,
e precisamos diferencid-los, uma vez que o progndstico esta
diretamente relacionado ao grau de descompensacao em que
o paciente se encontra. A classificacdo Intermacs, proposta pela
Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support
(Intermacs), classifica esses pacientes em niveis de 1 a 7, sendo
o nivel T o de maior gravidade.

Os pacientes que se apresentam em Intermacs 1 e
2 cursam com maperfusdo tecidual e necessidade de
aumento de doses de drogas vasoativas. A resposta clinica
desses pacientes é pobre e, uma vez instalada a disfungao
organica miultipla, perde-se a janela terapéutica do TX.
O objetivo do emprego de ACM nesses casos éa reversao
do quadro de baixo débito, restituindo a perfusao visceral
e permitindo ao paciente aguardar por um doador em
condigoes clinicas satisfatorias.

Os dispositivos de ACM podem ser classificados como
de curta e de longa duragao. No grupo de dispositivos de
curta duragdo, os mais comumente utilizados na populagao
pediétrica sao a ECMO e a bomba centrifuga®'®?', mais
empregados em Intermacs 1 ou 2, por algumas semanas.
Os de longa duracao permitem assisténcia ventricular em
periodos maiores, de alguns meses. Portanto, podem ser
utilizados em pacientes em Intermacs 3 ou 4 com bastante
seguranga. Sua disponibilidade em pediatria é limitada,
sobretudo devido ao tamanho desses dispositivos e a
necessidade de suporte biventricular em grande parcela
dessa populagao. Dentre esses dispositivos, os pneuméticos
paracorpéreos sdao os mais amplamente utilizados'”2"-2°.
Pelo tempo de espera para a obtencdo de um 6rgao
compativel, os dispositivos de maior duragao seriam mais
recomendados como ponte para transplante, porém a sua
pequena disponibilidade em nosso meio, pelo alto custo e
auséncia de financiamento na maioria de nossos servicos,
restringe o seu emprego em nosso pars.

Embora possibilite tempo limitado de assisténcia
circulatéria, a ECMO ainda é o dispositivo mais utilizado nas
criancas menores. Nos Gltimos anos, observamos ndmero
maior de implantes de dispositivos de longa duragao,
como os DAVs paracorpéreos pneumaticos, na populacao
pediétrica. Isso se deve aos dispositivos recentemente
aprovados nos Estados Unidos e a experiéncia acumulada
na Europa, em criangas pequenas, com o Berlin Heart nos
Gltimos cinco anos?. O emprego de ECMO estd associado
a maior risco de morte ap6és 15 dias de assisténcia devido as
complicagdes decorrentes, como alteragoes de coagulagao
e insuficiéncia renal, entre outras. O desenvolvimento de
insuficiéncia renal nos pacientes em ECMO é fator isolado

de aumento na mortalidade durante a assisténcia e apds
o transplante?”, podendo ainda estar relacionado com
indicacao tardia do inicio da assisténcia, em pacientes com
disfuncao sistémica instalada.

Nos Estados Unidos, apesar de elevado indice de
aproveitamento de 6rgaos ofertados, que chega a ser
superior a 98%, observamos nos Gltimos anos aumento
(22% em 2005 e 25% em 2010) da utilizagdo de algum
tipo de ACM implantada como ponte para TX na populagao
pediatrica. A utilizacao isolada de ECMO diminuiu de 9,4%
em 2005 para 2,6% em 2010. Os dispositivos de assisténcia
ventricular (VADs), incluindo o coragao artificial total, por
outro lado, mostram aumento de 12,1% para 20,4% no
mesmo periodo.

A utilizagdo de ACM como ponte para transplante
em adultos é muito mais comum e vem aumentando
significativamente nos Gltimos anos. Observamos, ainda,
nessa populagdo uma inversao no nimero de transplantes
em relagao ao niimero de dispositivos implantados, em que
o ndmero de dispositivos tende a ser maior que o ndimero de
transplantes realizados.

Em nossa experiéncia aqui apresentada, utilizamos a
ECMO nos dois primeiros pacientes da experiéncia e temos
reservado esse dispositivo para pacientes mais graves, com
disfungdo organica instalada.O dispositivo paracorpéreo
pneumatico foi utilizado em apenas um paciente,
inicialmente submetido a ECMO para compensagdo
hemodindmica (Intermacs 1). Apés um periodo superior a
20 dias de ECMO, implantamos um dispositivo pneumatico
paracorpdreo (Berlin Heart Excor) doado pela empresa
isoladamente como suporte ventricular E. Com a necessidade
de suporte pulmonar concomitante, fizemos a transicao
para ECMO a D (canulagao do étrio direito com o tronco
pulmonar) e depois para bomba centrifuga a D com a
melhora da funcdo pulmonar, mantendo o dispositivo
pneumdtico do lado esquerdo durante todo esse periodo
até o transplante cardfaco.

A experiéncia com bomba centrifuga isolada como
ponte para TX érestrita a poucos centros e merece ser mais
estudada, em especial pelo fato de ser possivel adequado
suporte durante 4-8 semanas e, em média, um pouco superior
ao observado com a ECMO?®*32. Se, por um lado, esses
dispositivos permitem um suporte circulatério adequado do
paciente em fila de espera para o transplante, a sua utilizagao
pode estar associada a maior mortalidade no periodo apés
a realizagdo do mesmo*'" em decorréncia das complicagoes
associadas. Em nossa casuistica, utilizamos a bomba centrifuga
de forma isolada do lado esquerdo em sete casos e associada
a outro dispositivo em um paciente.

A ACM tem demonstrado, além da possibilidade de
diminuir a mortalidade na fila de espera do transplante, a
oportunidade de recuperacdo da fungdo cardiaca em casos
selecionados. Embora ainda nao totalmente compreendido,
a recuperagao da funcao cardiaca foi observada com a
utilizagao de suporte circulatério em criancas com diagnéstico
de miocardiopatia, resultado talvez de um remodelamento
reverso obtido com a diminuicdo do volume ventricular obtido
com ele. Esse fato ndo ocorreu em nossa limitada experiéncia.
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Apesar de poucos centros brasileiros realizarem TX na
populacdo pediatrica, observamos pequeno aumento no
nimero dos mesmos nestes Gltimos anos. Nosso programa
teve inicio em 1992 e, desde entdo, realizamos em média
seis TX ao ano. Nos Ultimos trés anos, devido as melhorias
do sistema de captagao do estado e a disponibilidade maior
de transporte aéreo para a captacao a distancia, realizamos
uma média de 17 transplantes anuais.

Muito embora o niimero de doagbes tenha crescido, as
dificuldades atuais do sistema de satde publica impoem
baixa qualidade ao 6rgao ofertado, gerando um indice de
aproveitamento do 6rgao doado inferior a 10%. Nesse cendrio,
a mortalidade em fila de espera é ainda bastante elevada.
Em nossa experiéncia pessoal, ela atinge cerca de 37% em
30 dias nos pacientes em prioridade (com droga vasoativa,
internados em unidade de terapia intensiva, em ventilagao
mecanica ou com algum tipo de ACM, de acordo com a
definicao de prioridade da Secretaria Nacional de Transplante).

O transplante das criangas nessas condigoes clinicas,
realizado em carater de urgéncia, passa a ser um desafio.
Estudo anterior de nosso servico mostrou que o transplante
realizado nessas condigdes apresentou mortalidade maior
(25%) que nos pacientes que aguardavam o transplante em
casa ou internados nao priorizados. Quando estratificamos
esses pacientes em prioridade utilizando a classificagao
Intermacs, observamos que, quando a crianga se apresenta
em Intermacs 1, a mortalidade na espera pelo transplante é
superior a 98% em 30 dias, como mostra o presente estudo.

A utilizacao de dispositivos de curta duragao, como ECMO
e bomba centrifuga isolada, aumentou o tempo de espera em
cerca de 30 dias, considerando o tempo médio de espera
entre os grupos (62 dias no grupo B e 31,5 dias no grupo A).
Por outro lado, pelo fato de tais dispositivos apresentarem
tempo limitado de uso, sua indicacao sempre foi postergada.
Na maioria dos casos, o implante foi realizado tardiamente,
ja com comprometimento da fungao renal e/ou hepatica.

A incidéncia de complicagoes neuroldgicas foi bastante
elevada nos pacientes submetidos & ACM. Fenémenos
embdlicos relacionados aos dispositivos foram, provavelmente,
os principais responsaveis, e melhorias no protocolo de
anticoagulagao desses pacientes vém sendo perseguidas.
No entanto, nao se pode afastar o fato de que quase 80%
desses pacientes tinham apresentado paradas cardiacas
reanimadas previamente ao implante da ACM.
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O emprego de ACM mostrou, em nossa experiéncia, ser
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