s~  Arquivos Brasileiros de
=

~z. Cardiolo gia

www.arqui osonline.com.br  sqciedade Brasileira de Cardiologia » ISSN-0066-782X * Volume 107, N° 2, Supl . 2, Agosto 201 6

DIRETRIZ DE ASSISTENCIA
CIRCULATORIA MECANICA
DA SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA



Arquivos Brasileiros de

.. Cardiologia

DIRETRIZ DE ASSISTENCIA
CIRCULATORIA MECANICA
DA SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA

Autores da Diretriz:

Ayub-Ferreira SM, Souza Neto JD, Almeida DR, Biselli B, Avila MS, Colafranceschi AS, Stefanello B,
Carvalho BM, Polanczyk CA, Galantini DR, Bocchi EA, Chamlian EG, Hojaij EM, Gaiotto FA, Pinton FA,
Jatene FB, Ramires FJA, Atik FA, Figueira F, Bacal F, Galas FRBG, Brito FS, Conceicao-Souza GE,
Ribeiro GCA, Pinheiro Jr. JA, Souza JM, Rossi Neto JM, Lima JLC, Mejia JC, Fernandes JR,
Baumworcel L, Moura LAZ, Hajjar LA, Beck-da-Silva L, Rohde LEP, Seguro LFBC, Pinheiro ML, Park M,
Fernandes MR, Montera MW, Alves MSL, Wanderley Jr. MRB, Hossne N, Fernandes PMP, Lemos P,
Schneidewind RO, Uchoa RB, Honorato R, Mangini S, Falcao SNRS, Lopes SAV, Strabelli TMV,
Guimaraes TCF, Campanili TCGF, Issa VS.







Arquivos Brasileiros de

www.cardiol.br

www.arquivosonline.com.br

Diretor Cientifico
Raul Dias dos Santos Filho

Editor-Chefe
Luiz Felipe P Moreira

Pedro A. Lemos

Editores Associados

Cardiologia Pediatrica/
Congeénitas

Cardiologia Clinica
José Augusto Barreto-Filho

Cardiologia Cirtrgica
Paulo Roberto B. Evora

Cardiologia
Intervencionista

Antonio Augusto Lopes

Nao-Invasivos

Conselho Editorial

Arritmias/Marcapasso
Mauricio Scanavacca

Métodos Diagnésticos

Carlos E. Rochitte

Pesquisa Basica
ou Experimental
Leonardo A. M. Zornoff

Cardiologia

REVISTA DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA - Publicada desde 1948

Epidemiologia/Estatistica
Lucia Campos Pellanda

Hipertensao Arterial
Paulo Cesar B. V. Jardim

Ergometria, Exercicio
e Reabilitacao Cardiaca
Ricardo Stein

Primeiro Editor (1948-1953)
1 Jairo Ramos

Brasil

Aguinaldo Figueiredo de Freitas Junior (GO)
Alfredo José Mansur (SP)

Aloir Queiroz de Aradjo Sobrinho (ES)
Amanda G. M. R. Sousa (SP)

Ana Clara Tude Rodrigues (SP)

André Labrunie (PR)

Andrei Sposito (SP)

Angelo A. V. de Paola (SP)

Antonio Augusto Barbosa Lopes (SP)
Antonio Carlos C. Carvalho (SP)
Antonio Carlos Palandri Chagas (SP)
Antonio Carlos Pereira Barretto (SP)
Antonio Cldudio L. Nébrega (R])
Antonio de Padua Mansur (SP)

Ari Timerman (SP)

Arménio Costa Guimaraes (BA)
Ayrton Pires Brandao (R))

Beatriz Matsubara (SP)

Brivaldo Markman Filho (PE)

Bruno Caramelli (SP)

Carisi A. Polanczyk (RS)

Carlos Eduardo Rochitte (SP)

Carlos Eduardo Suaide Silva (SP)
Carlos Vicente Serrano Jdnior (SP)
Celso Amodeo (SP)

Charles Mady (SP)

Claudio Gil Soares de Araujo (R))
Claudio Tinoco Mesquita (R))
Cleonice Carvalho C. Mota (MG)
Clerio Francisco de Azevedo Filho (R))
Dalton Bertolim Précoma (PR)

Dario C. Sobral Filho (PE)

Décio Mion Junior (SP)

Denilson Campos de Albuquerque (R])
Djair Brindeiro Filho (PE)

Domingo M. Braile (SP)

Edmar Atik (SP)

Emilio Hideyuki Moriguchi (RS)

Enio Buffolo (SP)

Eulégio E. Martinez Filho (SP)

Evandro Tinoco Mesquita (R))

Expedito E. Ribeiro da Silva (SP)

Fabio Vilas-Boas (BA)

Fernando Bacal (SP)

Flavio D. Fuchs (RS)

Francisco Antonio Helfenstein Fonseca (SP)
Gilson Soares Feitosa (BA)

Glaucia Maria M. de Oliveira (R))

Hans Fernando R. Dohmann (R))
Humberto Villacorta Junior (R))

ines Lessa (BA)

Iran Castro (RS)

Jarbas Jakson Dinkhuysen (SP)

Jodo Pimenta (SP)

Jorge Ilha Guimaraes (RS)

José Antonio Franchini Ramires (SP)

José Augusto Soares Barreto Filho (SE)
José Carlos Nicolau (SP)
José Lazaro de Andrade
José Péricles Esteves (BA
Leonardo A. M. Zornoff (SP)

Leopoldo Soares Piegas (SP)

Lucia Campos Pellanda (RS)

Luis Eduardo Rohde (RS)

Luis Claudio Lemos Correia (BA)

Luiz A. Machado César (SP)

Luiz Alberto Piva e Mattos (SP)

Marcia Melo Barbosa (MG)

Marcus Vinicius Bolivar Malachias (MG)
Maria da Consolagao V. Moreira (MG)
Mario S. S. de Azeredo Coutinho (SC)
Mauricio . Scanavacca (SP)

Max Grinberg (SP)

Michel Batlouni (SP)

Murilo Foppa (RS)

Nadine O. Clausell (RS)

Orlando Campos Filho (SP)

Otévio Rizzi Coelho (SP)

SP)

Otoni Moreira Gomes (MG)
Paulo Andrade Lotufo (SP)
Paulo Cesar B. V. Jardim (GO)
Paulo J. F Tucci (SP)

Paulo R. A. Caramori (RS)
Paulo Roberto B. Evora (SP)
Paulo Roberto S. Brofman (PR)
Pedro A. Lemos (SP)

Protdsio Lemos da Luz (SP)
Reinaldo B. Bestetti (SP)
Renato A. K. Kalil (RS)

Ricardo Stein (RS)

Salvador Rassi (GO)

Sandra da Silva Mattos (PE)
Sandra Fuchs (RS)

Sergio Timerman (SP)

Silvio Henrique Barberato (PR)
Tales de Carvalho (SC)

Vera D. Aiello (SP)

Walter José Gomes (SP)
Weimar K. S. B. de Souza (GO)
William Azem Chalela (SP)
Wilson Mathias Junior (SP)

Exterior

Adelino F. Leite-Moreira (Portugal)
Alan Maisel (Estados Unidos)
Aldo P Maggioni (Itélia)

Candida Fonseca (Portugal)
Fausto Pinto (Portugal)

Hugo Grancelli (Argentina)

James de Lemos (Estados Unidos)
Joao A. Lima (Estados Unidos)
John G. F. Cleland (Inglaterra)
Maria Pilar Tornos (Espanha)
Pedro Brugada (Bélgica)

Peter A. McCullough (Estados Unidos)
Peter Libby (Estados Unidos)

Piero Anversa (Italia)



Sociedade Brasileira de Cardiologia

Presidente
Marcus Vinicius Bolivar Malachias

Vice-Presidente
Eduardo Nagib Gaui

Diretor Cientifico
Raul Dias dos Santos Filho

Diretora Financeira
Glaucia Maria Moraes Oliveira

Diretor Administrativo
Denilson Campos de Albuquerque

Diretor de Relacoes Governamentais
Renault Mattos Ribeiro Janior

Diretor de Tecnologia da Informacao
Osni Moreira Filho

Diretor de Comunicacao
Celso Amodeo

Diretor de Pesquisa
Leandro loshpe Zimerman

Diretor de Qualidade Assistencial
Walter José Gomes

Diretor de Departamentos Especializados
Joao David de Sousa Neto

Diretor de Relacionamento com Estaduais
e Regionais
José Luis Aziz

Diretor de Promocao de Saide
Cardiovascular — SBC/Funcor
Weimar Kunz Sebba Barroso de Souza

Ouvidor Geral
Lazaro Fernandes de Miranda

Editor-Chefe dos Arquivos Brasileiros
de Cardiologia

Luiz Felipe P. Moreira

Governador do Capitulo Brasil do ACC
Roberto Kalil Filho

Coordenadorias Adjuntas

Coordenador de Relacoes Internacionais
David de Padua Brasil

Coordenador da Universidade Corporativa
Gilson Soares Feitosa Filho

Coordenador de Diretrizes e Normatizacoes
José Francisco Kerr Saraiva

Coordenador de Registros Cardiovasculares
Otavio Rizzi Coelho

Coordenador de Valorizacao Profissional
Carlos Japhet da Matta Albuquerque

Coordenador de Novos Projetos
Fernando Augusto Alves da Costa

Coordenadores de Educacao Continuada
Marcelo Westerlund Montera e Rui Manuel
dos Santos Pévoa

Conselho de Planejamento Estratégico
Andrea Aratjo Brandao, Ari Timeman, Dalton
Bertolin Precoma, Fabio Biscegli Jatene

Editoria do Jornal SBC
Carlos Eduardo Suaide Silva

Presidentes das Soc. Estaduais e Regionais
SBC/AL - Pedro Ferreira de Albuquerque

SBC/BA — Nivaldo Menezes Filgueiras Filho

SBC/CE - Sandro Salgueiro Rodrigues
SBC/CO - Danilo Oliveira de Arruda
SBC/DF - José Roberto de Mello Barreto Filho
SBC/ES — Bruno Moulin Machado

SBC/GO - Aguinaldo Figueiredo Freitas Jr.
SBC/MA - Marcio Mesquita Barbosa
SBC/MG - José Carlos da Costa Zanon
SBC/MS - Delcio Gongalves da Silva Junior
SBC/MT - Max Wagner de Lima

SBC/NNE - Claudine Maria Alves Feio
SBC/PA — Sonia Conde Cristino

SBC/PE - Paulo Sérgio Rodrigues Oliveira
SBC/PB - Miguel Pereira Ribeiro

SBC/PI — Wildson de Castro Gongalves Filho
SBC/PR — Gerson Luiz Bredt Janior

SBC/R) (SOCER)) — Ricardo Mourilhe Rocha
SBC/RN — Maria de Fitima Azevedo
SBC/RO (SOCERON) - Jodo Roberto Gemelli
SBC/RS (SOCERGS) — Gustavo Glotz de Lima
SBC/SC - Maria Emilia Lueneberg

SBC/SE — Sergio Costa Tavares Filho

SBC/SP (SOCESP) — Ibraim Masciarelli
Francisco Pinto

SBC/TO - Andrés Gustavo Sanchez

Presidentes dos Departamentos Especializados e Grupos de Estudos

SBC/DA — André Arpad Faludi

SBC/DCC - José Carlos Nicolau
SBC/DCC/CP - Maria Angélica Binotto
SBC/DCM — Elizabeth Regina Giunco Alexandre
SBC/DECAGE - José Maria Peixoto
SBC/DEIC - Luis Eduardo Paim Rohde
SBC/DERC - Salvador Manoel Serra
SBC/DFCVR - Joao Jackson Duarte
SBC/DHA - Eduardo Costa Duarte Barbosa
SBC/DIC — Samira Saady Morhy

SBCCV - Fabio Biscegli Jatene

SBHCI — Marcelo José de Carvalho Cantarelli
SOBRAC - Denise Tessariol Hachul

GAPO - Bruno Caramelli

GECC - Mauricio Wajngarten

GECESP — Daniel Jogaib Daher

GECETI - Gilson Soares Feitosa Filho
GECHOSP - Evandro Tinoco Mesquita
GECIP - Gisela Martina Bohns Meyer

GECN - Andréa Maria Gomes Marinho Falcao

GECO - Roberto Kalil Filho
GEECABE - José Antonio Marin Neto
GEECG - Nelson Samesima
GEICPED - Estela Azeka

GEMCA - Alvaro Avezum Junior
GEMIC - Felix Jose Alvarez Ramires
GERCPM - Tales de Carvalho
GERTC - Marcello Zapparoli

GETAC - Joao David de Souza Neto
GEVAL - Luiz Francisco Cardoso



Arquivos Brasileiros de Cardiologia

Volume 107, N2 2, Suplemento 2, Agosto 2016

Indexacao: ISI (Thomson Scientific), Cumulated Index Medicus (NLM),
SCOPUS, MEDLINE, EMBASE, LILACS, SciELO, PubMed

SC1EA,0

Av. Marechal Camara, 160 - 32 andar - Sala 330
20020-907 * Centro * Rio de Janeiro, RJ * Brasil

o
bd
w » Tel.: (21) 3478-2700
2 S C o

o 1943 p O E-mail: arquivos@cardiol.br {
7y o
Os . W

. Associacao Médica Brasileira
www.arquivosonline.com.br

SciELO: www.scielo.br Filiada a Associagio
Médica Brasileira

Departamento Comercial

Producdo Grafica e Diagramacao
Telefone: (11) 3411-5500 SBC - Tecnologia da Informagao e
e-mail: comercialsp@cardiol.br Comunicacao
Nicleo Interno de Publicagdes APOIO
Producao Editorial

SBC - Tecnologia da Informagao e
Comunicagao
Ncleo Interno de Publicagdes

[ QAcneg

(-—<\

Os andncios veiculados nesta edicao sao de exclusiva responsabilidade dos ® \

. . . e . . ~ \‘7

anunciantes, assim como os conceitos emitidos em artigos assinados sao de =0°

exclusiva responsabilidade de seus autores, nao refletindo necessariamente a CAPES
opinido da SBC.

CMat‘erlal .de lelstrlbwgao excl.u.swa a classe medlica. Qs Arquivos Bra5|Je1ros de Ministério da
ardiologia ndo se responsabilizam pelo acesso indevido a seu contetido e que ~
contrarie a determinagao em atendimento a Resolugao da Diretoria Colegiada Educagao
(RDC) n2 96/08 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa), que atualiza
o regulamento técnico sobre Propaganda, Publicidade, Promogao e informacao de
Medicamentos. Segundo o artigo 27 da insignia, "a propaganda ou publicidade de
medicamentos de venda sob prescricdo deve ser restrita, tinica e exclusivamente, .
aos profissionais de sadde habilitados a prescrever ou dispensar tais produtos (...)" Ministério da
Ciéncia e Tecnologia
Garantindo o acesso universal, o contetido cientifico do periédico continua
disponivel para acesso gratuito e integral a todos os interessados no endereco:
www.arquivosonline.com.br.

G OV ERNDO FEDERAL

PAIS RICO E PAIS SEM POBREZA



Sumario

1. Introducao e justificativas para elaboracao do documento ..................cccccoo....... pagina 1
1.1. Preambulo e metodologia da Diretriz de Dispositivos de Assisténcia Circulatoria Mecanica .............. pagina 1
1.2. Definicao de equipe responsavel pela avaliacao e pelo manejo de pacientes com dispositivos de

assisténcia circulatoria MECANICA ... pagina 1

2. Avaliacao e manejo de candidatos a dispositivos de assisténcia

circulatoria MECANICA................coooooveee e pagina 2
2.1. Insuficiéncia cardiaca avangada: conceitos € importancia ................cccccoeeiiiiiiiiiiiiiiiic, pagina 2
2.2. Classificacao clinica dos candidatos aos dispositivos de assisténcia circulatéria mecanica ............... pagina 2
2.3. Avaliacao do paciente com insuficiéncia cardiaca candidato ao implante de dispositivo de assisténcia
circulatoria MECANICA. ...........cccooiiiiiiiiiiiiccc e pagina 2
2.4. Manejo clinico do paciente com insuficiéncia cardiaca avancada hospitalizado pagina 3
2.4.1. Monitorizacao do status de perfusao......................cocooiiiiiiii pagina 3
2.4.2. DFOZAS VASOALIVAS..........oiuiiuiiiiiiiitiiii ettt pagina 3
2.5. Avaliacao pré-implante de dispositivo de assisténcia circulatoria mecanica..................ccceeeuvvreeenennn. pagina 3
2.5.1. ECOCAPIOZIAMA ...ttt e pagina 3
2.5.1.7. Avaliagao de cAmaras eSQUEITAS ...............cocuiiiiiiiiiiiii i pagina 3
2.5.1.2. Avaliagao de fungao ventricular dir€ita.................ccccccoeiiiiiiiiiiiiiiiiiiic e pagina 4
2.5.1.3. Avaliagées estruturais cardiacas (valvas, shunts e trombos) pagina 5
DOENGAS VAIVAIES.......c..ciiiiiiiiiiiiee e e pagina 5
AOIQ ASCENUENTE ...ttt ettt ettt pagina 5
PeSQUISA B SHUN........cuiiiiiiiiiiiei ettt ettt pagina 5
PESQUISA B LrOMBOS.........ceceiiieiiece ettt pagina 5
2.5.2. Preditores de disfuncao de ventriculo direito pré-implante de dispositivo de assisténcia

circulatéria MECANMICA .............ooiiiiiiii e e pagina 5
2.5.3. FUNGA0 renal ... e e pagina 7
2.5.4. FUNCA0 hePALICA ..o pagina 7
2.5.5. Avaliacdo hematolOgica...................ooiiiiiii e pagina 7
2.5.6 Avaliagao NULFICIONAL .............c.ooiiiiiiiiiiii e pagina 7
2.5.7. Outros (insuficiéncia arterial periférica, gravidez e neoplasias) ................cccccoceveiniiniiincnnne pagina 7
3. Avaliacao de custo-efetividade ....................c..cooooiiioioieieeeeee e, pagina 7
4. Banco de dados/Registro Brasileiro de Assisténcia Circulatoria Mecanica.....pagina 8
5. Dispositivos tEMPOFANIOS............cccco..cvmmrririiinrrireiiienecceeieiesseeseeeiissecsssesiese s pagina 8
5.1. Selecao de estratégia de dispositivos de assisténcia circulatéria mecanica temporarios.................... pagina 8

5.2. Tipos de dispositivos de assisténcia circulatéria mecanica temporarios pagina 8

5.3. Indicagoes e contraindicagoes pagina 8

5.4. Balao intra-a0rtiCo.............cccooiiiiiiiiiiiiii i pagina 9

5.4.1. Definigao/benefiCio ..............c.oooiiiiiiiiiii e pagina 9

5.4.2. Técnica de implante pagina 10
5.4.3. EStudos ClINICOS ............cooiiiiiiiiiiii e pagina 10
5.5. Dispositivos Circulatorios PErCUtANEOS...............ccooiiiiiiiiiiiiiiiii pagina 10
5.5.1 Definicao e beneficios...................cooiiiiiiiiiii pagina 10
5.5.2. Tipos de dispositivos circulatorios percutaneos....................c.ccoccoiiiiiiiiiiiiiie pagina 10
5.5.2.7. Impella® ........................ pagina 10
5.5.2.2. TandemHeart™ pagina 10
5.5.3. Técnicas de implante ... pagina 10
55370 0MPElIa® ... pagina 10

5.5.3.2. TaNdemMHEArt™ .........cccooiiiiiiiiiiiiiee e pagina 11



5.5.4. EStudOS ClINICOS ........c.ooiiiii e pagina 11

5.5.4.7. ChOQUE CardiOGBNICO ...ttt pagina 11
5.5.4.2. Procedimentos percutaneos de alto riSCO .............cccccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieccce e pagina 11
5.6. Oxigenacao por membrana eXtraCorPOrEa............cccuvviiiieeeeeiiiiiirieeeeeeeeitrreeeeeeseeseerrreeeeeeeessnrsrseeeeens pagina 11
5.6.1. Definicao, tipos e beneficios........... . pagina 11
5.6.2. Técnicas de implante ... pagina 12
5.6.3 TEMPO € USO .......ocoiiiiiiiiiiiiiiiiiii ettt pagina 12
5.6.4. Manejo hemodindmico ................c.oooiiiiiiii pagina 12
5.6.4.7. Monitorizaga0 hemMOINAMICA ..........ccccueiriiiiiiieieiieet et pagina 12
5.6.4.2. Suporte hemodindmico pagina 12
SUPOIE INOLIOPICO ... e pagina 12
VASOPIESSOTES ... pagina 12
BalA0 INEra-Q0rtiCO. ... e pagina 12
5.6.4.3. Desmame da oxigenagao por membrana exXtraCorPOrea ............cccccueeueuieeeeeuieueieieseeieieneee e pagina 13
5.6.5. Manejo ventilatorio ... pagina 13
5.7. Bombas circulatorias paracorporeas ................cccccoouiiiiiiiiiiiiiiiiiie s pagina 13
5.7.1. Definicao, tipos € benefiCios...............cccooiiiiiiiiiiii e pagina 13
5.7.2. Técnicas de implante ..................... pagina 13
5.7.3. TEMPO d@ USO.....ociiiiiiiiiiiiic ettt pagina 13
5.7.4. Manejo hemodinamico pagina 13
5.8. Complicacoes dos dispositivos de assisténcia circulatéria mecanica temporarios ...............ccceoeeee.... pagina 14
5.8.1. SANGIrAMENTOS .......ooouiiiiiiiiiiiiiii e e pagina 14
5.8.2. Hemélise ............... pagina 14
5.8.3 Evento embélico pagina 14
5.8.4. LeSA0 VASCUIAN ...........ccooiiiiiiiiiii i pagina 14
5.9. Explante de dispositivos de assisténcia circulatoria mecanica temporarios................ccceeevvvvvvvvvvvennnnn. pagina 14
6. Dispositivos de longa permanéncia..................ccccoocovevorveeeeeecoeeee e pagina 15
6.1. Tipos de dispositivos de assisténcia circulatéria mecénica de longa permanéncia............................. pagina 15
6.2. Indicactes € CoNtraiNdiCaGOES. ..............ocueiiiiiiiiii s pagina 15
6.3. Selecao da estratégia de dispositivo de assisténcia circulatéria mecanica de longa permanéncia.....pagina 15
6.3.1. Ponte para deCiSA0 ...............ccooiiiiiiiiiiiii pdagina 15
6.3.2. Ponte para transplante ... pagina 16

6.3.3. Terapia de destino
6.4. Manejo perioperatorio...

6.4.1. Técnicas de implante do dispositivo de assisténcia circulatéria mecanica de
longa permanéncia

pagina 16
pagina 16

pagina 16

6.4.2. ANESTESTA ..ot pagina 16
6.4.3. MONIEOFIZACAO .........oooiiiiiiiiiii e pagina 17
6.4.4. Manejo hemodindmicCo ... pagina 17
6.4.5. Ecocardiograma transeSOfagiCo..............cccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiei it pagina 17

6.4.6. Otimizacao e manejo do ventriculo direito pagina 17
6.5. Procedimentos concomitantes a implantacao de dispositivos de assisténcia circulatéria mecéanica de

longa permanéncia ...............ccoeoviviiiiiiiiiniiic e pagina 18
6.5.1. Procedimentos valvares concomitantes pagina 18
6.5.7.7. VAIVA QOFTICA ... pagina 18
6.5.7.2. VAIVA MILFAL ... pagina 18
6.5.7.3. ValVa trICUSPIAE ...t pagina 18
6.5.2. OUtros ProCedimentos ..............ccooiiiiiiiiiiiiiiciie ettt pagina 19
6.5.3. Implante de cardiodesfibrilador implantavel........................c pagina 19
7. Anticoagulacao em dispositivos de assisténcia circulatéria mecanica............. pagina 19

7.1. Anticoagulacao e Antiagregacao plaquetaria em dispositivos de assisténcia circulatéria mecéanica de
curta @ Media dUraCA03™............ociiiiiiii e pagina 19



71T HEPAFIMIZACAO ...ttt pagina 19

7.1.2. Anticoagulac@o oral..................oiii s pagina 20
7.1.3. Antiagregacao plaquetaria.....................oooiiiiiii e pagina 20
7.2. Anticoagulacao em dispositivos de assisténcia circulatoria mecanica de longa duragao®-14115 . pagina 20
7.3. Antiagregacao plaquetaria em dispositivos de assisténcia circulatéria mecanica de

TONZA AUIBCEAD ..o e s pagina 20

8. Seguimento pos-implante de dispositivo de assisténcia circulatéria

mecanica de longa permanéncia pagina 20

8.1, Avaliagoes CHNICAS ...........cociiiiiiiiiiiic s pagina 20
8.1.1. Pressdo arterial..................ocoooiiiiiiiiiiii pagina 20
8.2. Tratamento medicamentoso de insuficiéncia cardiaca...................ccccoiiiiiiiii pagina 21
8.3. Cuidados dOMICIIIAreS ................coooiiiiiiiiii e pagina 21
8.4. Avaliag0es POS-IMPIANTE..............ccoiiiiiiiiiiii pagina 21
8.4.1. ECOCArdIOBrama.........c.oouiiiiiiiiiiiiiiiieit ettt et pagina 21
8.4.2. Cateterismo dir€it0 ..............coooiiiiiiiiiiiiii e pagina 21
8.4.3. Angiotomografia computadorizada.....................cc.oiiiiii pagina 21
8.4.4. Avaliacao cardiopulmonar.................c.oooiiiiiiiiiii e pagina 21
8.5. Qualidade de Vida................ccoooiiiiiiiiiii pagina 22
8.6. Complicagoes ap6s implante de dispositivos de assisténcia circulatéria mecanica de

TONBA AUIBGEAD ...t pagina 22
8.6.1. SANGrameNntos MANOIES ...........ccooiuiiiiiiiiiiiiiie ittt ettt ettt pagina 22
8.6.2. Disfuncao de ventriculo direito pagina 22
8.6.3. EVentos NEUr0lOZICOS. ..............c.ccoiuiiiiiiiiiii i pagina 22
8.6.4. INFECCOES ........o.oouiiiiiiiii e pagina 22
8.6.5. Mau funcionamento de dispositivo...................ccoiiii e pagina 23

8.6.6. Trombose de dispositivos de assisténcia circulatéria mecanica
8.6.7. Hemdlise
8.6.8. Arritmias
8.6.9. Hipertensao
8.7. Proposta de critérios de priorizacao para transplante cardiaco em pacientes com dispositivos de

assisténcia circulatoria MEeCANICA ...............oooiiiiiiiiiiii pagina 25

pagina 23
pagina 23
pagina 23
pagina 24

9. Cuidados paliativos e questoes éticas em pacientes com dispositivos de

assisténcia circulatoria MeCANICA.................ccoocovvoiieiieiiie s pagina 25
9.1. Cuidados Pali@tiVOS .................c.ooiiiii s pagina 25
9.2. Questoes éticas envolvendo pacientes com dispositivos de assisténcia circulatoria mecanica........... pagina 25

10. Sumario e fluxograma para implante do dispositivo de assisténcia

CIrcUlatoria MECANICA............c...coooivee s pagina 26
11. Equipe MUItIProfiSSIONal .............c.cooooiiieoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e pagina 27
11.1. Coordenador do dispositivo de assisténcia circulatoria mecanica pagina 27
11.2. Avaliaca@o pré-implante................cccoooiiiiiiiiiiiii s pagina 27
11.2.1. Avaliagao PSICOIOZICA ........c.ooviuiiiiiiiiiiicic e pagina 27
11.3. Cuidados POS-IMPIANTE............cciiiiiiiiiiiiii s pagina 28
11.3.1. Cuidados e treinamentos intra-hospitalar ...................... pagina 28
11.3.2. Curativos .............cccccceenne pagina 28
11.3.2.1. Dispositivos paracorporeos pagina 28
11.3.2.2. Dispositivo de longa PErmManénCia .................ccueiviiiuiiiiiiiiiiieiet e pagina 28
11.3.3. Documentacao de parametros do dispositivo ...................cccooiiii pagina 28

11.4. Seguimento ambulatorial......................oooi pagina 28



Diretriz de Assisténcia Circulatoria Mecanica da
Sociedade Brasileira de Cardiologia

REALIZACAO

Sociedade Brasileira de Cardiologia

ConseLHO DE NORMATIZACOES E DIRETRIZES

Antonio Carlos Sobral Sousa, Claudio Pereira da Cunha, Lucélia Batista Neves Cunha Magalhaes, Sergio Emanuel Kaiser

CooRDENADOR DE NORMATIZACOES E DIRETRIZES

José Francisco Kerr Saraiva

AUTORES

Silvia Moreira Ayub-Ferreira, Joao David de Souza Neto, Dirceu Rodrigues Almeida, Bruno Biselli, Monica Samuel Avila,
Alexandre Siciliano Colafranceschi, Bianca Stefanello, Braulio Matias de Carvalho, Carisi Anne Polanczyk, Danilo Ribeiro
Galantini, Edimar Alcides Bocchi, Eduardo Gregério Chamlian, Elaine Marques Hojaij, Fabio Antonio Gaiotto,
Fabio Augusto Pinton, Fabio Biscegli Jatene, Felix José Alvarez Ramires, Fernando Antibas Atik, Fernando Figueira,
Fernando Bacal, Filomena Regina Barbosa Gomes Galas, Flavio de Souza Brito, Germano Emilio Conceicdo-Souza,
Gustavo Calado de Aguiar Ribeiro, Jairo Alves Pinheiro Junior, Januario Manoel de Souza, Jodo Manoel Rossi Neto,
José Lindemberg da Costa Lima, Juan Cosquillo Mejia, Juliana Rolim Fernandes, Leonardo Baumworcel, Lidia Ana
Zytynski Moura, Ludhmila Abrahao Hajjar, Lufs Beck-da-Silva, Luis Eduardo Paim Rohde, Luis Fernando Bernal da Costa
Seguro, Mabel Leite Pinheiro, Marcelo Park, Marcelo Ramalho Fernandes, Marcelo Westerlund Montera, Marco Stephan
Lofrano Alves, Mauro Rogério de Barros Wanderley Junior, Nelson Hossne, Paulo Manuel Pégo Fernandes, Pedro Lemos,
Rafael Otto Schneidewind, Ricardo Barreira Uchoa, Ronaldo Honorato, Sandrigo Mangini, Sandra Nivea dos Reis Saraiva
Falcdo, Sergio Augusto Veiga Lopes, Tania Mara Varejao Strabelli, Tereza Cristina Felippe Guimaraes, Ticiane Carolina
Goncalves Faustino Campanili, Victor Sarli Issa

Esta diretriz devera ser citada como:
Ayub-Ferreira SM, Souza Neto JD, Almeida DR, Biselli B, Avila MS, Colafranceschi AS, et al. Diretriz de Assisténcia
Circulatéria Mecanica da Sociedade Brasileira de Cardiologia. Arq Bras Cardiol 2016; 107(2Supl.2):1-33

Nota: estas Diretrizes se prestam a informar e nao a substituir o julgamento clinico do médico que, em Ultima analise,
deve determinar o tratamento apropriado para seus pacientes.

Correspondéncia:
Sociedade Brasileira de Cardiologia
Av. Marechal Camara, 360/330 — Centro — Rio de Janeiro — CEP: 20020-907
e-mail: scb@cardiol.br

DOI: 10.5935/abc.20160128




Declaragao de potencial conflito de interesses dos autores/colaboradores da
Diretriz de Assisténcia Circulatéria Mecanica da Sociedade Brasileira de Cardiologia da Sociedade Brasileira de Cardiologia
Se nos ultimos 3 anos o autor/colaborador das Diretrizes:

Participou
de estudos Foi Foi (é)
clinicos elou palestrante  membro do Participou Elaborou
experimentais  em eventos conselho de comités Recebeu textos
subvencionados ou atividades  consultivo normativos auxilio Lo -
Nomes Integrantes da I e . L cientificos em Tem agdes da
s Institui¢do do autor pelaindustria  patrocinadas  ou diretivo de estudos pessoal ou . A
Diretriz N ISR s R RPN periédicos industria
farmacéutica ou pelaindustria dainddstria  cientificos  institucional atrocinados
de equipamentos relacionados farmacéutica patrocinados da industria pela industria
relacionados  a diretrizem ou de pela industria P
a diretrizem questéo equipamentos
questao
Alexandre Siciliano Hospital ~ ~ ~ N " ~ .
Colafranceschi Pré-Cardiaco - RJ Nao Ndo Nao Ndo Néo Nao Ndo
Hospital das Clinicas da
Bianca Stefanello Universidade Federal Néo Néo Néo Néo Néo Néo Néo
do Parana - PR
- . Hospital de Messejana
Braulo Matias de Dr. Carlos Alberto Néo Ndo Nao Ndo Ndo Néo Ndo
Studart Gomes - CE
Instituto do Corag&o do
Hospital das Clinicas da
Bruno Biselli Faculsﬁade_ de Medlcwla Néo Nao Néo Néo Nao Néo Néo
da Universidade de Sao
Paulo - SP, Hospital
Sirio-Libanés - SP
Universidade Federal
Carisi Anne Polanczyk do R|olGrande do Sul, Nao Néo Nao Nao N&o Nao Nao
Hospital de Clinicas
de Porto Alegre - RS
Danilo Ribeiro Hospital ~ . ~ = . = x
Galantini Sirio-Libanés - SP Néo CMS Medical Néo Néo CMS Medical Néo Néo
Universidade Federal de
Dirceu Rodrigues Séo Paulo (UNIFESP) - = = ~ = = ~ ~
Almeida Escola Paulista de Néo Nao Néo Néo Nao Néo Néo
Medicina - SP
Instituto do Corag&o do
Hospital das Clinicas da
Edimar Alcides Bocchi  Faculdade de Medicina Néo Nao Néo Néo Nao Néo Néo
da Universidade de
Séo Paulo - SP
Universidade Federal de
Eduardo Gregério Séo Paulo (UNIFESP) - « « « « « « «
Chamlian Escola Paulista de Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
Medicina - SP
. - Hospital ~ = ~ = = = ~
Elaine Marques Hojaij Sirio-Libands - SP Nao Néo Nao Nao Néao Nao Nao
Instituto do Coragéo do
Hospital das Clinicas da
Fabio Antonio Gaiotto  Faculdade de Medicina Néo Nao Néo Néo Nao Néo Néo
da Universidade de
Séo Paulo - SP
Instituto do Coragéo do
Hospital das Clinicas da
Fabio Augusto Pinton | a¢uldade de Medicina Nao Néo Néo Néo Néo Nao Néo
da Universidade de Sao
Paulo - SP, Hospital
Sirio-Libanés - SP
Instituto do Coragéo do
Hospital das Clinicas da Berlin Heart
Fabio Biscegli Jatene Faculdade de Medicina Néo Berlin Heart Néo Néo St Jude ’ Néo Néo

da Universidade de
Séo Paulo - SP




Continuagao

Felix José Alvarez
Ramires

Fernando Antibas Atik

Fernando Figueira

Fernando Bacal

Fiomena Regina
Barbosa Gomes Galas

Flavio de Souza Brito

Germano Emilio
Conceigéo-Souza

Gustavo Calado de
Aguiar Ribeio

Jairo Alves Pinheiro
Junior

Januério Manoel de
Souza

Jodo David de Souza
Neto

Jodo Manoel Rossi
Neto

José Lindemberg da
Costa Lima

Juan Cosquillo Mejia

Juliana Rolim
Fernandes

Leonardo Baumworcel

Instituto do Coragéo do
Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao
Paulo - SP, Hospital do

Coragéo - SP

Instituto de
Cardiologia do Distrito
Federal - DF

Instituto de Medicina
Integral Prof. Fernando
Figueira - PE

Instituto do Coragéo do
Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina
da Universidade
de S&o Paulo - SP,
Hospital Israelita Albert
Einstein - SP

Instituto do Coragéo do
Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao

Paulo - SP, Hospital
Sirio-Libanés - SP

Hospital TotalCor - SP,
Hospital Israelita
Albert Einstein - SP

Hospital Alemé&o
Oswaldo Cruz - SP,
Instituto do Coragéo do
Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina
da Universidade de
Séo Paulo - SP

Pontificia
Universidade Catdlica
de Campinas - SP

Hospital do
Coragéo - SP, Hospital
Sirio-Libanés - SP

Beneficéncia Portuguesa
de S&o Paulo -SP,
Hospital Alem&o
Oswaldo Cruz - SP

Hospital de Messejana
Dr. Carlos Alberto
Studart Gomes

Instituto Dante
Pazzanese de
Cardiologia - SP

Hospital de Messejana
Dr. Carlos Alberto
Studart Gomes - CE

Hospital de Messejana
Dr. Carlos Alberto
Studart Gomes - CE

Hospital de Messejana
Dr. Carlos Alberto
Studart Gomes - CE

Hospital
Pro-Cardiaco - RJ

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

StudHeart

Néo

Néo

Néo

Néo

Maquet,
Sorin,
Thoratec

Néo

CMS
Produtos
Médicos

Ltda

Novartis,
Merck
Serono

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Thoratec

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

StudHeart

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Novartis

Néo

Neurotechs,
Merck
Serono,
Novartis

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Thoratec

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Nao

Nao

Nao

Néo

Nao

Nao

Nao

Nao

Nao

Nao

Néo

Nao

Nao




Continuagéo

Lidia Zytynski Moura

Ludhmila Abrah&o
Hajjar

Luis Beck-da-Silva

Luis Eduardo Paim
Rohde

Luis Fernando Bernal
da Costa Seguro

Mabel Leite Pinheiro

Marcelo Park

Marcelo Ramalho
Fernandes

Marcelo Westerlund
Montera

Marco Stephan
Lofrano Alves

Mauro Wanderley Jr.

Mbnica Samuel Avila

Nelson Hossne

Paulo Manuel Pégo
Fernandes

Pedro Lemos

Pontificia
Universidade Catélica
do Parana - PR

Instituto do Coragéo do
Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao

Paulo - SP, Hospital
Sirio-Libanés - SP

Hospital de Clinicas
de Porto Alegre - RS,
Universidade Federal do
Rio Grande do Sul-RS

Hospital de Clinicas
de Porto Alegre - RS,
Universidade Federal do
Rio Grande do Sul-RS

Instituto do Corag&o do
Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina

da Universidade de
Séo Paulo - SP

Hospital de Messejana
Dr Carlos Alberto
Studart Gomes - CE

Hospital das Clinicas
de S&o Paulo

Hospital
Pro-Cardiaco - RJ

Hospital
Pro-Cardiaco - RJ

Instituto do Corag&o do
Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina

da Universidade de
Séo Paulo - SP

Santa Casa de
Misericordia de
Curitiba - PR

Instituto do Coragéo do
Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao

Paulo - SP, Hospital
Sirio-Libanés - SP

Universidade Federal
de S&o Paulo
(UNIFESP) - Escola
Paulista de Medicina

Instituto do Coragéo do
Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina

da Universidade de
Séo Paulo - SP

Instituto do Corag&o do
Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina
da Universidade de Séo

Paulo - SP, Hospital
Sirio-Libanés - SP

Néo

Néo

Novartis, Libbs,
Cardiorentis,
Janssen

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Servier

Néo

Néo

Novartis

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Nao

Néo

Novartis

Nao

Nao

Nao

Nao

Nao

Nao

Nao

Nao

Nao

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo




Continuagao

Rafael Otto
Schneidewind

Ricardo Barreira
Uchoa

Ronaldo Honorato

Sandra Nivea dos
Reis Saraiva Falcao

Sandrigo Mangini

Sergio Augusto Veiga
Lopes

Silvia Moreira Ayub-
Ferreira

Tania Mara Varejao
Strabelli

Tereza Cristina
Felippe Guimaraes

Ticiane Carolina
Gongalves Faustino
Campanili

Victor Sarli Issa

Hospital Aleméo
Oswaldo Cruz - SP,
Beneficéncia Portuguesa
de Séo Paulo -SP

Hospital de Messejana
Dr. Carlos Alberto
Studart Gomes - CE

Instituto do Coragéo do
Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina
da Universidade de
Séo Paulo - SP

Universidade de
Fortaleza - CE,
Universidade Federal
do Ceara - CE, Hospital
de Messejana Dr.
Carlos Alberto Studart
Gomes - CE

Instituto do Coragéo do
Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina
da Universidade
de Séo Paulo - SP,
Hospital Israelita Albert
Einstein - SP

Hospital Marcelino
Champagnat - PR

Instituto do Coragéo do
Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao

Paulo - SP, Hospital
Sirio-Libanés - SP

Instituto do Coragéo do
Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina
da Universidade de
Séo Paulo - SP

Hospital Procardiaco -
RJ, Instituto Nacional
de Cardiologia - RJ

Instituto do Coragéo do
Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina
da Universidade de
S&o Paulo - SP

Instituto do Coragéo do
Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao
Paulo - SP, Hospital do

Coragdo - SP

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Neurotechs,
CMS Medical

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Nao

Néo

Nao

Nao

Néo

Néo

Néo

Nao

Nao

Néo




Recomendacoes

Classes (Graus) de recomendacao:

Classe I: Condigbes para as quais ha evidéncias conclusivas, ou, na sua falta, consenso geral de que o procedimento é seguro
e (til/eficaz.

Classe II: Condigoes para as quais ha evidéncias conflitantes e/ou divergéncia de opinido sobre seguranca e utilidade/eficicia
do procedimento.

Classe Ila: Peso ou evidéncia/opiniao a favor do procedimento. A maioria aprova.
Classe Ilb: Seguranga e utilidade/eficacia menos bem estabelecida, ndo havendo predominio de opinides a favor.

Classe IlI: Condigoes para as quais ha evidéncias e/ou consenso de que o procedimento nao é (til/eficaz e, em alguns casos,
pode ser prejudicial.

Niveis de evidéncia:

Nivel A: Dados obtidos a partir de maltiplos estudos randomizados de bom porte, concordantes e/ou de metandlise robusta
de estudos clinicos randomizados.

Nivel B: Dados obtidos a partir de metandlise menos robusta, a partir de um Gnico estudo randomizado ou de estudos nao
randomizados (observacionais).

Nivel C: Dados obtidos de opinides consensuais de especialistas.

*A SBC adota em suas diretrizes as mesmas recomendagoes utilizadas nas diretrizes elaboradas pelo European Society of
Cardiology (ESC) e pelo American College of Cardiology (ACC).
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1. Introducao e justificativas para
elaboracao do documento

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) é a consequéncia de
todas as cardiopatias, e sua prevaléncia vem aumentando
exponencialmente, tanto nos paises desenvolvidos como
naqueles em desenvolvimento, acometendo aproximadamente
2 a 3% da populagdo americana e sendo a principal causa
de hospitalizacdo em pacientes acima de 65 anos, com
elevadas taxas de mortalidade, de reinternagoes hospitalares
e elevadissimos custos para qualquer sistema de satde.

A despeito dos avangos no tratamento clinico,
cirtrgico e de estimulagdo cardiaca, um contingente
elevado de pacientes evolui anualmente para um quadro
de IC avangada, tornando-se refratario ao tratamento
clinico otimizado e demandando consideragdes para um
tratamento mais agressivo, como o Transplante Cardiaco
(TC). Apesar de o TC ser aceito como o tratamento de
escolha para IC avancada, ele ainda esbarra em limitagoes
importantes, como a falta de doadores, a escassez de
centros transplantadores no Brasil e as contraindicagoes,
que sdo frequentes em pacientes com idade acima de
65 anos. Em virtude dessas limitagdes e, principalmente, dos
avancos no desenvolvimento dos Dispositivos de Assisténcia
Circulatéria Mecanica (DACM) e pelos bons resultados de
seus implantes ocorridos em paises desenvolvidos, eles ja
se tornaram uma realidade terapéutica, como ponte para
transplante ou mesmo alternativa ao TC. Por outro lado, a
incorporacao dessa tecnologia em nosso pafs levanta muitas
questoes, como a formagao de profissionais e equipes
treinadas, as estruturas hospitalares adequadas, as fontes
pagadoras e o custo-efetividade do procedimento em nosso
meio. Todas essas questoes aqui colocadas sao justificativas
para a elaboragao de um documento de recomendagoes
para a utilizagdo racional desses dispositivos em nosso pafs.

Este documento foi elaborado em conjunto por especialistas
do Departamento de Insuficiéncia Cardiaca da Sociedade
Brasileira de Cardiologia (SBC), especialistas da Sociedade
Brasileira de Cirurgia Cardiovascular (SBCCV), equipes
multiprofissionais e a coordenagao da SBC.

1.1. Preambulo e metodologia da Diretriz de Dispositivos
de Assisténcia Circulatoria Mecanica

a) Elaboracao do documento

No periodo de janeiro a maio 2015, um grupo de
especialistas, entre eles cardiologistas clinicos, cirurgioes
cardiacos e equipes multiprofissionais, concluiu a elaboragao
da primeira diretriz para a incorporagao e a utilizagdo dos
DACM no tratamento da IC avangada em nossos pafs.
Para a elaboracdo deste documento, foram constituidos
seis grupos de estudos, que elaboraram seus respectivos
textos e, posteriormente, em uma reuniao presencial,
foram discutidos e votados em assembleia as principais
recomendacoes e seus respectivos Niveis de Evidéncias
(ja classicamente utilizados em todas as diretrizes nacionais
e internacionais). Cabe ressaltar que, até o momento, sao
escassos os estudos randomizados comparando a eficacia
dos dispositivos diante do tratamento convencional da

IC avangada, e que ndo existe um estudo randomizado
que compare essa modalidade terapéutica como destino
em relacdo ao TC. Por estas limitacoes, a maioria das
recomendagdes do documento esta balizada na opiniao
de especialistas de centros de pafses desenvolvidos com
experiéncia no procedimento.

b) Grupos de estudo e temas discutidos

Grupo I: Introdugao, metodologia e justificativas para
a elaboracdo do documento. Pré-requisitos para centros
hospitalares e para equipes multiprofissionais para implantagao
de programas e realizacao de implantes. Indicagoes, selegao
dos pacientes, critérios clinicos e hemodinamicos (Interagency
Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support —
INTERMACS) para implante dos dispositivos.

Grupo II: Avaliacao clinica, laboratorial, hemodinamica
e ecocardiogréfica dos candidatos a receberem dispositivos.
Discussao dos tipos de dispositivos aprovados para uso em
nosso pais, escolha dos mesmos em diferentes cendrios clinicos
que se apresentam os pacientes. Técnicas de implantes,
suporte hemodindmico no intra e pds-operatério, bem como
necessidade de migragao para um segundo tipo de dispositivos.

Grupo llI: Discussao e abordagem das complicagoes de
pés-operatério, complicagdes tromboembodlicas, hemorrégicas
e infecciosas.

Grupo IV: Cuidados e assisténcia multiprofissional nas fases
pré-operatéria, pés-operatéria e seguimento ambulatorial.
Discussao dos aspectos éticos relacionados ao procedimento,
tanto sobre sua indicagao bem como sua descontinuacao.

Grupo V: Discussao dos custos do procedimento e relagoes
de custo-efetividade nos sistemas de satde pablica e satde
suplementar, diante da realidade do orcamento da satde,
para procedimentos de alto custo em nosso pais.

¢) Conflitos de interesse

Seguindo as orientagdes de boas praticas e compliance
da SBC, existe a obrigatoriedade individual de declaragoes
de potenciais conflitos de interesse de todos os profissionais
envolvidos na concepgao, na elaboragdao, na votacao das
evidéncias e nas recomendagoes, bem com na divulgacao
deste documento.

1.2. Definicao de equipe responsavel pela avaliacao e
pelo manejo de pacientes com dispositivos de assisténcia
circulatéria mecanica

A definigdo de centros especializados para o tratamento
de pacientes com IC avangada, bem como a composicao
das equipes responsaveis pela avaliagido e pelo manejo de
pacientes com DACM, é fundamental para a referéncia
precoce e melhora da assisténcia. Dividimos os servicos
terciarios de assisténcia a satide em:

* Centro de tratamento de IC: qualquer centro de
tratamento de IC, de preferéncia vinculado a um
centro transplantador. Esses centros sao capacitados
para implante de DACM de curta permanéncia, como
ponte para decisao.
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* Centros transplantadores: centros aptos ao implante
de dispositivos de curta, média e longa permanéncia,
como ponte para decisdo, recuperagao, transplante
e terapia de destino. Recomendamos que os centros
transplantadores tenham, na equipe de assisténcia
a pacientes com DACM, os seguintes componentes:
cirurgiao cardiaco, com treinamento e experiéncia em
assisténcia circulatéria mecanica e TC; hemodinamicista;
cardiologista treinado no manejo clinico de pacientes
com IC avancada; coordenador de dispositivo; e equipe
multidisciplinar capacitada no tratamento de pacientes
com IC avangada, pés-operatério do implante do
DACM e acompanhamento ambulatorial.

2. Avaliacao e manejo de candidatos a
dispositivos de assisténcia circulatoria
mecanica

2.1. Insuficiéncia cardiaca avancada: conceitos e importancia

Apesar do tratamento clinico otimizado e da utilizagao
de dispositivos, quando indicado, pacientes com IC podem
apresentar quadro clinico de progressdo da doenga,
com sintomas limitantes, frequentes hospitalizagoes,
comprometimento hemodindmico e prognéstico reservado,
definindo IC avangada." Sua definigao objetiva pode favorecer a
prioridade no desenvolvimento de estratégias para prevengao e
tratamento. A definicdo de IC avancada, conforme a European
Society of Cardiology, esta descrita no quadro 1.?

No nosso meio a etiologia chagasica pode ser um fator de
risco para a IC avangada.’*

2.2. Classificacao clinica dos candidatos aos dispositivos
de assisténcia circulatéria mecanica

No cenério da IC avancada, a classificacao clinica dos
pacientes baseada nas classes funcionais propostas pela
New York Heart Association (HYHA) ndo mais possibilita
uma adequada selecao daqueles que devem se beneficiar
de terapias medicamentosas, Cardiodesfibriladores
Implantaveis (CDI), ressincronizadores ventriculares, TC
ou DACM.

Quadro 1 - Definigao de insuficiéncia cardiaca (IC) avangada

Esses pacientes, que permanecem sintomaticos apesar de
toda terapia otimizada disponivel, devem ser classificados de
modo diferenciado. Dentro dessa perspectiva, os sete perfis
clinicos (e seus modificadores) propostos pela INTERMACS
oferece uma classificagdo conveniente, de facil aplicagao
clinica, e que fornece o status atual do paciente com IC
avangada, o risco pré-operatério do implante do DACM e o
tempo em que a intervencgao deve ser indicada (Quadro 2).°

Atualmente com cerca de 15 mil pacientes com
DACM de longa permanéncia em seu Ultimo relatério, o
registro INTERMACS revela que 37,5% dos DACM foram
implantados em pacientes em perfil 2 e 28,8% em pacientes
em perfil 3. Cerca de 15% dos DACM foram implantados
em pacientes em perfil 1 e 13,8% em pacientes em perfil 4.7

Apbds o primeiro registro INTERMACS, observou-se que
varios casos ndo eram adequadamente caracterizados pelos
perfis clinicos propostos. Por isso, trés condigoes clinicas,
que potencialmente aumentam a gravidade do perfil clinico
inicial, foram adicionadas aos perfis e devem ser utilizados
para classificar de modo mais acurado, quais sejam arritmias
(Taquicardia Ventricular — TV/uso de CDI), uso de suporte
circulatério tempordrio e internagoes frequentes.®®

2.3. Avaliacao do paciente com insuficiéncia cardiaca
candidato ao implante de dispositivo de assisténcia
circulatéria mecanica

Um dos principais fatores determinantes do sucesso do
implante do DACM é a selegdo apropriada do paciente.
A correta selecao do paciente envolve trés fatores principais:
(1) identificar pacientes com IC avangada, para o qual o risco
do implante do DACM suplanta a mortalidade da doenga
atual, tornando o procedimento benéfico; (2) garantir que a
doenga nao esteja em estagio tao avangado, situagdo em que
o implante do DACM resulta em morbidade e mortalidade
ao paciente, devido ao aumento do indice de complicagdes;
(3) assegurar que nao existam contraindicagdes ao
implante do DACM.>

Inicialmente, todos os pacientes com IC avangada devem
ter qualquer causa reversivel abordada antes do implante
de DACM, assim como necessitam ser avaliados quanto a
possibilidade do TC.

Todos os seguintes itens devem estar presentes:

Sintomas importantes de IC com dispneia e/ou fadiga em repouso ou minimos esforgos (NYHA classe funcional Ill ou V)

Episédios de retengao de liquidos (congestao pulmonar e/ou sistémica ou periférica) e/ou de reducéo de débito cardiaco em repouso com hipoperfuséo periférica

Evidéncia objetiva de disfung&o cardiaca importante, incluindo pelo menos FEVE < 30%, ou comprometimento diastolico importante de enchimento ventricular
esquerdo com padrao restritivo, ou pseudonormal, ou pressdo média de enchimento de ventriculo esquerdo (capilar pulmonar) > 16 mmHg, ou pressdo média de

atrio direito > 12 mmHg, ou aumento importante dos niveis de BNP ou NT-ProBNP

Importante comprometimento de capacidade fisica, com incapacidade para realizar exercicio, ou distancia percorrida no teste de caminhada de 6 minutos < 300 m (a ser
ajustado para idade e sexo), ou consumo de oxigénio durante exercicio maximo < 14 mL/kg/minuto

Historia de pelo menos uma hospitalizagéo nos Ultimos 6 meses.

NYHA: New York Heart Association; FEVE: fragdo de ejecdo de ventriculo esquerdo;, BNP: peptideo natriurético cerebral; NT-ProBNP: porgéao N-terminal do

pré-horménio do peptideo natriurético do tipo B.
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Quadro 2 - Classificagdo de Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support (INTERMACS)

Perfil Descrigédo Estado hemodinamico Tempo para intervengao
1 Choque cardiogénico grave Hipotensao permste_nte, apesar do~ uso dfz |lnotrop|cos e BIA Horas
associada a disfuncéo organica
2 Declinio progressivo, apesar do Declinio da fungéo renal, hepética, nutricional e lactatemia, a Dias
uso de inotrépico despeito do uso de agentes inotropicos em doses otimizadas
s L Estabilidade clinica em vigéncia de terapia inotrépica, mas com
3 Estavel as custas de inotropico o o Semanas a meses
histérico de faléncia do desmame
- Sinais de retengao hidrica, sintomas ao repouso e passagens
4 Internagdes frequentes ) pug. Semanas a meses
frequentes a unidades de emergéncia
. Limitagdo marcante para atividades, porém confortavel ao repouso, Urgéncia varidvel, dependente do estado
5 Em casa, intolerante aos esforgos ) e - . " -
a despeito de retengao hidrica nutricional e do grau de disfungao orgénica
- Limitagdo moderada aos esforgos e auséncia de sinais Urgéncia variavel, dependente do estado
6 Limitagdo aos esforgos ) ’ o " . o
de hipervolemia nutricional e do grau de disfungao organica
7 NYHAIII Estabilidade hemodindmica e auséncia da hipervolemia Sem indicacéo

NYHA: New York Heart Association.

O Seattle Heart Failure Model (SHFM) foi avaliado para
a estratificagao de risco de pacientes com IC estdgio D
ambulatoriais para potencial implante de DACM como terapia
de destino. Ele foi aplicado com a adigao prospectiva do uso
de agentes inotrépicos (dobutamina e/ou milrinona), uso
de baldo intra-aértico e ventilagdo mecanica em pacientes
participantes do estudo REMATCH (Randomized Evaluation of
Mechanical Assistance in Treatment of Chronic Heart Failure).
Nessa andlise, o SHFM mostrou-se altamente preditivo de
sobrevida (p = 0,0004), podendo ser recomendado para
estratificagdo de risco para pacientes candidatos a DACM
como terapia de destino em estagio final da IC.""'2

Insuficiéncia Renal (IR) perioperatéria, IC direita
preexistente, disfuncao hepatica, uso de ventilagao mecanica
no periodo pré-operatério, extremos de peso e reoperagdo
estdo consistentemente relacionados a piores desfechos
clinicos apds implante de DACM. 101314

Os principias escores preditores de risco de implante de
DACM estao descritos no quadro 3.

2.4. Manejo clinico do paciente com insuficiéncia cardiaca
avancada hospitalizado

O paciente em choque cardiogénico, independentemente
de sua etiologia, apresenta-se com sinais e sintomas clinicos
que ilustram o desequilibrio oferta-consumo de oxigénio e
a diséxia tecidual. Na fase inicial do tratamento do paciente
em choque, assim como durante toda sua evolucdo, sao
essenciais a adequacdo da volemia, o suporte farmacolégico
para manutencao da pressao arterial e do débito cardiaco, e a
otimizagao dos niveis de hemoglobina, que, em associagdo com
a oxigenagao adequada, visam restaurar a homeostase organica.

2.4.1. Monitorizacao do status de perfusao

Consiste na avaliagdo de indices especificos de perfusao
sistémica, por meio de monitorizagao cardiaca continua,
oximetria de pulso, medidas invasivas de pressao arterial,
pressao venosa central e controle de diurese.

O controle laboratorial de marcadores de disfuncao de
6rgaos e tecidos é feito pela observacao de fungao renal,
fungao hepatica, perfusao tecidual (por exemplo: lactato) e
medidas de indice de saturagao de oxigénio venoso.

Em casos selecionados de dificil manejo clinico, pode-se
utilizar um Cateter de Artéria Pulmonar (CAP), para avaliagao
hemodinamica e auxilio no manejo das drogas vasoativas.

2.4.2. Drogas vasoativas

As caracteristicas das principais drogas vasoativas utilizadas
nos pacientes com IC avangada hospitalizados e choque
cardiogénico estao descritas no quadro 4.

2.5. Avaliagao pré-implante de dispositivo de assisténcia
circulatoria mecanica

2.5.1. Ecocardiograma

A avaliagdo de um paciente candidato ao DACM deve incluir
um Estudo Ecocardiogréfico Transtordcico (ETT) completo e
complementacao com Ecocardiograma Transesofégico (ETE).
A avaliagao ecocardiografica € Gtil na quantificagao das fungoes
ventriculares esquerda e direita, no diagndstico de doengas
valvares, na pesquisa de trombos, no diagnéstico de shunts e
na pesquisa de anormalidades da aorta tordcica e da artéria
pulmonar. O ETE transoperatério também orienta o correto
posicionamento das canulas e o ajuste inicial dos pardmetros do
DACM durante o implante. As informagbes obtidas no periodo
pré-implante devem servir como parametro comparativo para
estudos seriados apds o implante.*>2

2.5.1.1. Avaliagdo de cdmaras esquerdas

Inclui medida das dimensoes, espessuras, volumes e fragao
de ejecao pelo método de Simpson. Os indices de funcao
diastdlica e a graduagdo da disfungao devem ser relatados.
Umarelacao E/e’ > 15 indica Pressao Capilar Pulmonar (PCP)
elevada, > 20 mmHg.»*
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Quadro 3 - Escores preditores de risco pos-implante de dispositivo de assisténcia circulatoria mecanica

Escore de risco para terapia
de destino™

Escore de risco para terapia de
ponte/destino (HMII escore)'

Escore de risco pré-operatorio’” Escore de risco pré-operatorio™

Risco de 6bito em 90 dias
(fluxo continuo)

Risco de 6bito hospitalar em 90 dias
(fluxo pulsatil)

Plaquetas < 148.000/uL Idade (por 10 anos)
OR: 7,7 OR: 1,32
Albumina < 3.3 mg/dL Albumina

OR: 5,7 OR: 0,49
INR> 1,1 Creatinina
OR: 5,4 OR: 2,1

Uso de vasodilatador INR

OR: 5,2 OR: 3,11

Press&o média da artéria pulmonar
<25 mmHg
OR: 4,1

TGP > 45 U/mL
OR:2,6
Hematécrito < 34%
OR: 3,0

BUN > 51 U/dL
OR: 2,9

Uso de Inotropicos intravenosos
OR: 2,9

Volume do centro < 15 implantes
OR: 2,24

Risco de 6bito apos implante (média Risco de 6bito apos implante (média

de 84 dias) de 100 dias)

Débito urinario < 30 mL/hora Faléncia respiratoria/sepse
RR: 3,9 OR: 11,2

PVC > 16 mmHg Insuficiéncia cardiaca direita
RR: 3,1 OR: 32

Ventilagdo mecénica Idade > 65 anos
RR: 3 OR: 3,01
Tempo de protrombina > 16 segundos  Faléncia ventricular aguda pés-cardiotomia

RR: 2,4 OR: 18

Reoperagao Infarto agudo do miocéardio
RR: 1,8 OR: 1,7

Leucdécitos > 15.000
RR: 1,1

Temperatura > 101,5 F
RR: 0

HMII: HeartMate II; OR: odds ratio; RR: risco relativo; PVC: pressdo venosa central; INR: indice internacional normalizado; TGP: transaminase glutamico piravica;

BUN: blood urea nitrogen.

Quadro 4 - Drogas vasoativas em pacientes hospitalizados com insuficiéncia cardiaca avangada

Efeito
Droga Dose (mcg/kg.min) Acao Efeitos adversos
DC FC RVS RVP
Inotrépicos
) 2550 BeB, 1 1 ! - Taquiarritmias, hipotenséo/hipertenséo
Dobutamina hi bl
5,0-20 B,.B,ea 1 1 - - e hipersensibilidade
Milrinona 0,125-0,75 Inibidor da fosfodiesterase 3 1 I l 1 Taquiarritmias e hipotensao
Vasopressores
Adrenalina 0.05-0.5 8.8 ea Taquiarritmias, hipertenséo e
B e 1 1 T 1 isquemia miocardica
5-10 ﬁz 1 1 — —
Dopamina Taquiarritmias e hipotensao/hipertenséo
10-15 B,ea il i 1 —
Noradrenalina 0,01-2,0 B, ea 1 I 1 — Taquiarritmias e hipertensao
Vasopressina 0,01-0,04 Ulimin V1, V2, V3 1 - 1 ! Isquemia miocérdica e necrose de

extremidades

DC: débito cardiaco; FC: frequéncia cardiaca; RVS: resisténcia vascular sistémica; RVP: resisténcia vascular pulmonar.

2.5.1.2. Avaliagao de fungao ventricular direita

Os efeitos de um DACM sobre a funcdo do Ventriculo
Direito (VD) dependem do balanco entre o beneficio causado
pela descompressao das cdmaras esquerdas (diminuicao
da poés-carga ao VD) e a maior carga volumétrica que
chega ao Atrio Direito (AD; aumento de pré-carga do VD).
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A descompressao das camaras esquerdas também gera
mudangas na geometria das cdmaras direitas, como o
deslocamento dos Septos Interatrial (SIA) e Interventricular (SIV)
para a esquerda, e alteragoes na estrutura do anel trictspide,
podendo piorar o grau de uma Insuficiéncia Trictspide (IT)
preexistente, gerando mais sobrecarga para o VD.*
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Considerando que o débito cardiaco do VD determina
a pré-carga ao Ventriculo Esquerdo (VE), uma reducao
significativa da fungao ventricular direita resulta em
diminuicdo do débito pelo DACM. Estima-se que em
torno de 30% dos pacientes que recebem um DACM a
esquerda evolui com disfuncao ventricular direita limitante.
Por esses motivos, uma avaliacao criteriosa da fungao do VD
é mandatdria antes do implante, sendo que, na presenca de
disfungdo moderada a importante, deve-se estar preparado
para o implante de suporte biventricular.?®

Na avaliacdo da fungao do VD pré-implante de DACM,
recomenda-se que sejam aferidas as dimensées do VD, e feita
a avaliacao semiquantitativa da contratilidade longitudinal
e radial do VD, a qual deve ser complementada por indices
quantitativos, como célculo da Variacao Fracional da Area
(VFA; valores < 20% estao relacionados a um risco elevado
de disfungdo do VD apéds o implante),?” Deslocamento
Sistélico do Plano do Anel Trictspide (TAPSE) pelo modo
M, velocidade sistlica méxima do anel trictspide lateral
estimado pelo Doppler tecidual (s’) e indice de performance
do VD.??® O quadro 5 mostra os principais indices utilizados
para avaliagdo das dimensdes e da fungao do VD.

2.5.1.3. Avaliacées estruturais cardiacas (valvas, shunts
e trombos)

Doencgas valvares

Devem ser feitas a descricgdo do mecanismo e a
quantificagdo das estenoses valvares, pois elas limitam
o aumento do fluxo sanguineo. A insuficiéncia aértica
significativa gera recirculagao do fluxo (ciclo fatil) e diminui
o débito pelo DACM. A IT importante pode ser fator de
sobrecarga ao VD no pés-implante.?*°

Aorta ascendente

Avaliam-se os didmetros do anel valvar, raiz adrtica ao
nivel dos seios de Valsalva, jungao sinotubular e segmento
ascendente. Ateromatose importante ou presenga de placas
complexas com protrusao luminal sao fatores de risco para
embolizacdo durante o implante de DACM.?'

Pesquisa de shunt

Com a descompressao das cdmaras esquerdas, um shunt
direita-esquerda se estabelece na presenga de Forame Oval
Patente (FOP), aumentando o risco de hipoxemia e embolia
paradoxal. A pesquisa de FOP deve ser realizada antes e
ap6s o funcionamento do DACM, principalmente com ETE.?

Pesquisa de trombos

A pesquisa de trombos deve ser minuciosa no periodo
pré-implante, sendo mais comuns em dreas de alteragdo da
mobilidade segmentar de parede, dpice do VE e apéndice
atrial esquerdo, sendo que o ETE tem papel importante
nessa avaliagao.

Quadro 5 - Parametros e valores de referéncia para avaliagdo do
ventriculo direito

Parametro Valor normal
Dimensdes
Diametro basal A4C, mm 25-41
Diametro médio A4C, mm 19-35
Diametro longitudinal A4C, mm 59-83
Didmetro da via de saida PEL, mm 20-30
Area diastolica final, cm?
Homem 10-24
Mulher 8-20
Area sistélica final, cm?
Homem 3-15
Mulher 3-11
Fungao
Variagao fracional area, %
Normal >35
Redugéo discreta 30-35
Redug&o moderada 25-29
Redugéo importante <25
Deslocamento anular tricispide, mm
Anormal <17
Velocidade sistdlica s’ do anel trictispide lateral, cm/s
Anormal <95
indice de performance de VD
Anormal Doppler tecidual >0,54
Anormal Doppler pulsado >0,43

2.5.2. Preditores de disfuncao de ventriculo direito pré-
implante de dispositivo de assisténcia circulatéria mecanica

A disfungao de VD é multifatorial e inclui fatores
como aumento da pré-carga, isquemia ventricular e
interdependéncia mecanica da geometria ventricular.
Sua ocorréncia é um dos problemas mais graves apos
implante de DACM para VE, ocorrendo em até 30% dos
casos e estando relacionada com um aumento de seis
vezes da morbidade e da mortalidade (aumento do risco
de até 67%).203

Os fatores de risco e os principais escores de risco para
disfungdo de VD p6s-implante de DACM estao descritos nos
quadros 6 e 7.

O implante de DACM univentricular esquerdo deve
ser realizado com cautela em pacientes com dilatacao
importante do VD, IT moderada a importante, anel da
valvula tricispide > 45 mm e Pressdo Venosa Central
(PVC) > 15 mmHg. Desse modo, as varidveis hemodinamicas
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Quadro 6 — Fatores de risco para disfungao de ventriculo direito (VD) pés-implante de DACM?

Indicagao de implante

Terapia de destino

Sexo

Suporte pré-implante

Disfungdes organicas

Disfungéo de VD
Medidas hemodinamicas

Outros

Feminino

Necessidade de vasopressor e uso de baldo intra-adrtico
Respiratdrio: suporte ventilatério invasivo

Hepético: TGO 2 80 UI/L, bilirrubina > 2,0 mg/dL

Renal: creatinina sérica = 2,3 g/dL
Necessidade de terapia de substituigao renal prévia

Nutricional: albumina < 3,0 g/dL
Coagulacéo: plaquetas < 120.000
Outros: aumento de BNP, PCR, procalcitonina

Diametro diastdlico do VD > 35 mm, FAC < 30%, éatrio direito > 50 mm

PVC = 15 mmHg ou PVC/PCP 2 0,63, trabalho indexado de VD < 300 mmHg mL/m? pressoes de artéria pulmonar baixas,

baixo indice cardiaco ou RVP elevada

Miocardiopatia ndo isquémica, reoperacéo, IT importante, TEP prévio

TGO: transaminase glutamico oxalacética; BNP: peptideo natriurético cerebral; PCR: proteina C-reativa; FAC: variagéo fracional de area; PVC: pressdo venosa
central; PCP: pressdo capilar pulmonar; RVP: resisténcia vascular pulmonar; IT: insuficiéncia tricispide; TEP: tromboembolismo pulmonar.

Quadro 7 - Principais escores de risco para faléncia de ventriculo direito (VD) apés implante de dispositivo de assisténcia circulatéria
mecanica (DACM) para ventriculo esquerdo (VE)

Escore

Variaveis

Predicao

University of Michigan, RV Failure
Risk Score,
Matthewss e cols.*®

Kormos e cols.*

University of Pennsylvania,
RV Failure Risk Score,
Fitzpatrick e cols.®

Escore CRITT®

Necessidade vasopressor: 4 pontos
TGP = 80 IU/L: 2 pontos
Bilirrubinas = 2,0 mg/dL: 2,5 pontos
Creatinina = 2,3 mg/dL ou hemodialise: 3 pontos

Preditores independentes pré-operatorios para disfungéo precoce
de VD: PVC/PCP > 0,63
Suporte ventilatério
BUN > 39 mg/dL

indice cardiaco < 2,2 L/min/m?; 18 pontos
IRVS < 0,25 mmHg-L/m? 18 pontos
Disfungdo de VD importante: 17 pontos
Creatinina sérica = 1,9 mg/dL: 17 pontos
Cirurgia cardiaca prévia: 16 pontos
Presséo arterial sistdlica < 96 mmHg: 13 pontos

PVC > 15 mmHg: 1 ponto
Disfungdo VD grave: 1 ponto
Ventilagdo mecanica pré-operatoria: 1 ponto
Insuficiéncia tricispide importante: 1 ponto
Taquicardia (> 100 bpm) = 1 ponto

Razao verossimilhanca para faléncia de VD
25,5 pontos: 7,6
4,0-5,0 pontos: 2,8
< 3,0 pontos: 0,49

Sobrevida 365 dias:
Sem disfungao de VD: 78%
Disfungéo de VD precoce: 59% (p < 0,001)

< 30: 96%, assisténcia esquerda isolada
2 65 pontos: 11%, assisténcia esquerda isolada

1-2 pontos: baixo risco de disfungao de VD
2-3 pontos: moderado risco de disfungéo de VD
4-5 pontos: alto risco de disfungao de VD

TGP: transaminase glutédmico pirivica; PVC: pressédo venosa central; PCP: presséo capilar pulmonar; BUN: blood urea nitrogen; IRVS: indice resisténcia vascular sistémica.
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refletem diretamente o aumento da pré e pds-cargas,
e as reducdes na contratilidade de VD, enquanto as
consequéncias da disfuncao de VD como congestao venosa
e hipoperfusao de 6rgaos sao refletidas como alteragoes
significativas das fungdes hepdticas e renais.*'*”

Os parametros hemodinamicos considerados 6timos em
relagao a fungao ventricular direita e que diminuiriam o risco
de disfungao de VD p6s-implantes seriam: PVC < 8 mmHg;
PCP < 18 mmHg; PVC/PCP < 0,66; Resisténcia Vascular
Pulmonar (RVP) < 2 unidades wood e trabalho indexado de
VD = 400 mL/m?.

Recomendagdes para predi¢ao de disfungéo de ventriculo direito

Recomendagao Classe Nivel de evidéncia

Todos os pacientes devem realizar avaliagéo
ecocardiografica da fungdo do VD antes do C
implante de DACM

Todos os pacientes devem realizar avaliagdo

invasiva das pressdes de enchimento

intracardiacas antes do implante de DACM, com
especial destaque para a hemodinamica do VD |

Todos os pacientes devem realizar avaliagéo
clinica e laboratorial para indicadores de C
disfungao de VD

Todos os pacientes devem ser avaliados para
implante planejado biventricular, quando se C
caracteriza uma disfungéo importante do VD

2.5.3. Funcao renal

A IR pré-implante DACM é comum e pode ser secunddria
a varios fatores, incluindo hipertensao venosa renal,
hipoperfusao renal, terapéutica diurética intensiva, doenga
renal preexistente e ativagdo neuro-hormonal pela IC.
O grau de disfungao renal e os niveis de creatinina sérica
sdo fatores progndstico de mortalidade apds implante de
DACM, sendo que a didlise permanente esta associada a
altos niveis de morbidade e mortalidade, especialmente na
terapia de destino.'®*" Assim, didlise permanente deve ser
uma contraindicagdo para a terapia de destino.

2.5.4. Funcao hepatica

A disfungao hepdtica na IC avangada pode ser resultado
de choque circulatério e/ou da hipertensao venosa crénica, e
esta relacionada a maior mobimortalidade apés implante de
DACM. Elevacao das bilirrubinas, INR e transaminases, presenca
de ascite e encefalopatia hepética, hipoalbuminemia e altos
escores Model for End-Stage Liver Disease (MELD) e Child-Pug
sao as principais alteragdes hepaticas relacionadas com esse pior
progndstico®'*® — sobretudo a hipoalbuminemia e o INR alto.'®
Pacientes com cirrose confirmada ou escore MELD elevado tém
contraindicagao para o implante de DACM.

2.5.5. Avaliacao hematolégica

Pacientes com DACM podem apresentar complicagoes
devido a anticoagulagao insuficiente (trombética) ou
excessiva (complicagbes hemorragicas). O uso de drogas

antitrombéticas ou anticoagulantes orais por doenga prévia,
heparinizagao residual ou coagulopatia do pds-operatério de
cirurgia cardiaca, IR ou hepatica complicando o quadro de
choque, ou uso recente de drogas hemostaticas (como fator
Vlla recombinante) precisam ser considerados na formulagao
de metas de anticoagulagao.*

Assim, a avaliagao pré-implante consiste em informagoes
atuais e pregressas da condigao clinica do paciente, além
dos testes habituais para avaliar a hemostasia, a saber:
Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada (TTPA), Tempo de
Protrombina (TP), fibrinogénio, Tempo de Sangramento (TS)
e tempo de coagulagao. A avaliagao também leva em conta
as fungoes renal e hepatica. Exames adicionais devem ser
orientados pelo contexto clinico, como na doenca hepatica,
na qual o nivel elevado de fator VIII ou fibrinogénio pode
coexistir com um TP prolongado, apesar de um estado
de hipercoagulabilidade ser demonstrado por testes
viscoeldsticos (tromboelastografia ou tromboelastograma).
No entanto, estes testes e o Tempo de Coagulacao
Ativado (TCA) tém maior aplicagdo na manutengao da
anticoagulacdo do que na avaliacao antes do implante.*°
Pacientes com coagulopatia subjacente significativa
irreversivel ou impossibilidade de anticoagulacdo tém
contraindicagao para o DACM.

2.5.6 Avaliacao nutricional

Pacientes com IC avangada, em geral, estdo desnutridos.
A avaliagao nutricional pré-implante dos DACM é de
fundamental importancia, devido a implicagbes diretas no
pos-implante e na evolugdo do paciente. Estados nutricionais
deficientes aumentam o risco de infecgdes e retardam a
recuperagao.*'*? Tal avaliagdo engloba anamnese nutricional
e exame fisico direcionado, com avaliacdo antropométrica
especifica, além de estimativa do gasto energético, perfil
bioquimico, hematoldgico e hidroeletrolitico.*

2.5.7. Outros (insuficiéncia arterial periférica, gravidez
e neoplasias)

Considerando-se a doenga vascular um fator complicador
importante nos implantes de DACM, todos os pacientes de alto
risco para essa doenga devem ser estratificados, especialmente
no sistema aortocarotideo, devido ao aumento do risco de
complicacdes neuroldgicas.

As mulheres em fase gestacional ndo sdo elegiveis para
o DACM; aquelas em idade fértil devem adotar métodos
contraceptivos de barreira.

A avaliagdo da evolugao de doengas malignas tratadas
é fundamental e deve ser realizada em conjunto com o
oncologista. Pacientes com neoplasias com tratamento recente e
curta expectativa de vida nao devem ser elegiveis para DACM.

3. Avaliacao de custo-efetividade

Os DACM sao inovagodes tecnoldgicas importantes para o
manejo da IC avangada, associados com custos extremamente
elevados, o que torna as avaliagdes econdmicas fundamentais
para orientar a incorporagao e a difusdo dessa tecnologia.
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Os custos cumulativos com esses dispositivos cresceram
exponencialmente nos dltimos anos. Por exemplo, nos
Estados Unidos, no periodo de 2007 a 2011, o uso de DACM
percutaneos para suporte aumentou 1511%.* Com os avangos
nessa terapia, € esperado que esses ndmeros sejam ainda
maiores nos proximos anos, ultrapassando gastos com TC.*

O custo dos DACM de longa permanéncia propriamente
ditos representa o maior valor relacionado com a implementacao
da estratégia (60 a 70%), ocorrendo grande variagao conforme
o mercado e o pafs de origem. Entretanto, vale destacar que,
da perspectiva econémica, os componentes de analises de
custo-efetividade devem incluir ndo somente o custo dos
dispositivos, mas também das avaliagbes pré-operatérias, tempo
de internagao prolongada, manejo subsequente ao implante
e complicagoes relacionadas aos dispositivos, como infecgdes,
sangramentos, eventos tromboemboélicos, entre outros.*®

Os primeiros estudos de custo-efetividade envolvendo
dispositivos pulséteis de primeira geracao (HeartMate VE®
e Novacor®) mostraram relagoes de custo-efetividade muito
desfavoraveis (> US$ 400.000/QALY, sigla do inglés quality-
adjusted life-year, qualidade ajustada por ano de vida) como
terapia de destino, especialmente pela efetividade reduzida
dos dispositivos.”” Com os DACM de fluxo continuo, com
melhores resultados em sobrevida e menos complicagoes,
notou-se melhora nessa relagao de custo-efetividade, apesar
de analises europeias e norte-americanas os apontarem ainda
como nao custo-efetivos. Para se tornarem uma estratégia
custo-efetiva, sdo necessarios resultados clinicos melhores,
taxa menor de complicagoes, qualidade de vida melhor e
redugdo do custo do dispositivo.***°

Dados sobre a relagao de custo-efetividade dos dispositivos
de suporte de curta-duragao sao pouco disponiveis. Um estudo
inglés comparou algumas opgdes do mercado para adultos
(CentriMag®, Impella® 5.0, Maquet CardioHelp®, BPX-80®
e DP-3 Medos®) e criancgas (PediVAS®, BP-50 Medtronic®),
sob a ética dos hospitais da Inglaterra. CentriMag® e PediVAS®
foram as melhores opgdes, em comparagdo com os demais.”'
No entanto, a principal limitagdo de todas essas andlises
econdmicas € a caréncia de ensaios clinicos adequados que
avaliem a efetividade e a seguranca dessas estratégias.

Assim, tanto na perspectiva de estratégia de ponte para
transplante ou como terapia de destino, os DACM nao
alcancam os limites tradicionais de custo-efetividade, embora
estejam em amplo uso em muitos paises. No Brasil, ndo temos
dados disponiveis sobre o uso e os custos desses dispositivos,
restringindo qualquer avaliagdo aos cendrios internacionais.
Com certeza devemos perseguir a reducdo de custos dos
dispositivos em curto e médio prazo para tornar vidvel essa
alternativa terapéutica para os brasileiros.

4. Banco de dados/Registro Brasileiro de
Assisténcia Circulatoria Mecanica

O Registro Brasileiro de Assisténcia Circulatéria Mecanica
deve incluir pacientes que receberem o DACM. No registro,
serdo reportados dados dos pacientes previamente ao
implante, informagoes do dispositivo, de seu implante e do
periodo pés-operatério, até a alta hospitalar. O seguimento
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deve ser feito e reportado em prazos pré-especificados, com
o intuito de identificar potenciais complicagoes e avaliar o
resultado do tratamento no nosso meio. A compilacio de
dados dos diversos centros nacionais em um Gnico registro
permitirda um desenvolvimento mais rapido dessa terapia no
pais, com potencial melhora na selegdo dos pacientes e na
qualidade dos cuidados apés o implante.

5. Dispositivos temporarios

5.1. Selecao de estratégia de dispositivos de assisténcia
circulatéria mecanica temporarios

Os DACM tempordrios podem ser utilizados no resgate
hemodinamico e para se obter estabilidade clinica, incluindo
a possibilidade de recuperacao da funcao cardiaca, bem como
a realizagao do transplante, definindo, assim, trés estratégias
que podem ser sobrepostas:

1. Ponte para decisao: deve ser considerada em
pacientes gravemente enfermos, cuja necessidade de
suporte hemodindmico é imediata, devido ao alto risco
de morte por faléncia cardiaca. Nesse contexto, diferentes
cenarios podem ocorrer (auséncia de recuperagao
neurolégica, disfungao de miltiplos érgaos, estabilizagao
hemodinamica com necessidade de outros dispositivos,
entre outros), ndo sendo possivel estabelecer, no momento
do implante, qual a estratégia final de tratamento (por
exemplo: pés-parada cardiorrespiratéria).>

2. Ponte para recuperacdo: situagao na qual existe a
perspectiva de melhora da fungao ventricular ap6s insulto agudo,
sendo retirado o dispositivo com a melhora da fungao ventricular,
como, por exemplo: disfungao ventricular pés-Infarto Agudo do
Miocérdio (IAM), Takotsubo e miocardite.>*

3. Ponte para transplante: situacao em que os dispositivos
podem oferecer suporte hemodinamico e estabilidade clinica
até a realizacdo do TC, no contexto da gravidade progressiva
dos pacientes e pela indisponibilidade de realizagao do
transplante em um curto prazo.

5.2. Tipos de dispositivos de assisténcia circulatoria
mecanica temporarios

As principais caracteristicas dos DACM temporarios
disponiveis no Brasil estao no quadro 8.%

5.3. Indicacgbes e contraindicacoes

Conceitualmente, os DACM temporarios estao indicados
preferencialmente em pacientes INTERMACS 1 e 2, mas
pacientes em INTERMACS 3, dependentes de altas doses
de inotrépicos ou ao alto risco de instabilizagao podem ser
considerados candidatos.

As principais indicagbes para DACM tempordrios estdo
descritas no quadro 9.

Dentre as contraindicagdes aos DACM temporarios,
devemos considerar situagoes clinicas que limitem a expectativa
de vida, individualizando a decisdo e, preferencialmente,
envolvendo outros profissionais relacionados a comorbidade
(por exemplo: oncologista e o prognéstico de uma neoplasia).
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Quadro 8 - Dispositivos temporarios disponiveis no Brasil

Impella 2.5@
Caracteristicas BIA ECMO TandemHeart Impella CP® CentriMag® EXCOR®
Impella 5.00
Mecanismo Pneumatico Centrifugo Centrifugo Axial Centrifugo Pulsatil
R ) Percutaneo . .
Via de acesso Percutaneo Percutaneo/ d|r_eto por Percuténeo Percuténeo Direto por Direto por
toracotomia : . toracotomia toracotomia
Dissecgédo
18-21 F Inflow 21°F Inflow 12F 27-48 F Inflow
Canula 7-9F 1522 F Outflow 1517 F Outflow ur 24-34F 3648 F Outflow
- Inﬂo?rgxﬁgﬁ:i:to via ACM-E:
’ - Inflow: ventriculo ACM-E:

Aorta descendente

Técnica de insergao o
via artéria femoral

Suporte

hemodinamico 0.5 Limin

veia femoral ou jugular
- Outflow: aorta
descendente via artéria
femoral
Toracotomia:
- Inflow: atrio direito
- Outflow: artéria
pulmonar (ACM-D)
ou aorta ascendente
(assisténcia
biventricular)

>4.5L/min

Inflow: &trio esquerdo
via veia femoral e
pungéo transfixagéo
do septo interatrial
Outflow: artéria
femoral

4 L/min

esquerdo (acesso
via atrio esquerdo
ou ponta do
ventriculo esquerdo)
- Outflow: aorta

Insergéo retrégrada
no ventriculo
esquerdo via artéria

femoral ascendente
ACM-D:
- Inflow: atrio direito
- Outflow: artéria
pulmonar
2,5 L/min
3,7 L/min Até 8-10 L/min
5,0 L/min

- Inflow: ventriculo
esquerdo (ponta do
ventriculo esquerdo)

- Outflow: aorta
ascendente
ACM-D:

- Inflow: atrio direito
- Outflow: artéria
pulmonar

Até 8 L/min

BIA: baldo intra-adrtico; ECMO: oxigenagdo por membrana extracorpérea; ACM-D: assisténcia circulatéria mecanica direita; ACM-E: assisténcia circulatoria

mecanica esquerda.

Quadro 9 - Indicagdes para implante de dispositivos de assisténcia circulatéria mecanica (DACM) temporario

Choque cardiogénico no contexto de insulto agudo

Choque cardiogénico em pacientes
cronicos agudizados

risco cardiopulmonar

Suporte em pacientes de alto

Choque cardiogénico pés-infarto agudo do miocardio

Miocardite aguda fulminante

Periparto
Intoxicagdo exdgena
Takotsubo
Pés-cardiotomia

Disfungéo do enxerto cardiaco

Miocardiopatias cronicas elegiveis para dispositivo

Miocardiopatias cronicas com indicagao para
transplante cardiaco

de longa permanéncia

Cardiopatias congénitas

Disfungao ventricular direita pos-implante de DACM esquerda

Valvopatias agudas
Embolia pulmonar

Sepse

Angioplastia coronariana

Procedimentos de eletrofisiologia

Procedimentos valvares percutaneos

Cirurgia cardiaca e ndo cardiaca

As principais contraindicagoes estao descritas no quadro 10.

Na presenca de insuficiéncia adrtica e arterial periférica,

os métodos de assisténcia circulatéria podem ser adaptados,
visando minimizar as complicacées relacionadas, como
mudancga do sitio de canulagao e corregao cirdirgica da

insuficiéncia adrtica.

5.4. Balao intra-aértico

5.4.1. Definicao/beneficio

O mecanismo de acao do baldo intra-aértico (BIA) é a
contrapulsacdo adrtica, o que aumenta a pressao diastélica na

raiz da aorta, propiciando aumento da perfusdo coronariana,

Arq Bras Cardiol. 2016; 107(2Supl.2):1-33
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Quadro 10 - Contraindicagdes para implante de dispositivos de assisténcia circulatoria mecanica (DACM) temporario

Comorbidade grave que limite o progndstico

Situagdes que limitam a eficiéncia e o implante do dispositivo

Neoplasia

Doenga pulmonar
Doenca hepatica
Discrasias sanguineas

Doenga neuroldgica e/ou psiquiatrica

Insuficiéncia adrtica sem correcéo cirlrgica
Insuficiéncia arterial periférica
Trombose ou tumor intracardiaco extensos

Dissecgéo de aorta

redugdo da pés-carga e consequente incremento no débito
cardiaco na ordem de 15%.°%%"

Embora o uso do BIA ainda encontre espago na pratica
clinica, principalmente nos pacientes mais jovens com choque
cardiogénico menos intenso, a efetividade do método deve
ser avaliada a partir da melhora de parametros objetivos de
microperfusdo tecidual. A ndo melhora dessas varidveis em
curto perfodo de tempo (horas) justifica o escalonamento para
outros dispositivos mais invasivos.

5.4.2. Técnica de implante

O BIA é geralmente inserido por pungdo da artéria
femoral e posicionado na aorta toracica descendente,
imediatamente distal a origem da artéria subclavia esquerda.>®>”
Técnicas alternativas de acesso a aorta descendente podem
ser empregadas, seja por acesso direto via esternotomia ou
percutdneo (artérias subclavias ou axilares).*®

5.4.3. Estudos clinicos

Os principais cendrios clinicos para os quais o BIA
vem sendo indicado sdo choque cardiogénico apds IAM,
Sindrome Coronariana Aguda (SCA) com elevacao do ST sem
choque, intervengoes coronarianas percutaneas de risco e IC
descompensada refratdria com sinais de baixo débito.

Apesar de evidéncias da superioridade de outros
dispositivos tempordrios em relagdo ao BIA, no Brasil este
ainda é o dispositivo mais acessivel e de facil implante.

Recomendagoes para implante de BIA

Recomendagéo Classe Nivel de evidéncia
Choque cardiogénico pés-IAM lla B
Complicag@o mecanica pds-IAM com
e lla C
choque cardiogénico
Angina refrataria apos tratamento la c
padrdo de SCA
Choque cardiogénico em miocardiopatia la c
cronica isquémica ou ndo isquémica
Suporte em intervencdes de pacientes b c

de alto risco cardiaco

O quadro 11 sumariza os principais estudos recentes
realizados para avaliar a eficacia do BIA.>%
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5.5. Dispositivos circulatérios percutaneos

5.5.1 Definicao e beneficios

Os dispositivos circulatérios percutaneos permitem um
suporte ativo e ndo requerem sincronismo com o ciclo cardiaco.
Os principais beneficios sao manter a perfusdo tecidual;
aumentar a perfusdo coronariana; e reduzir o consumo
miocdrdio de oxigénio, das pressdes de enchimento e o estresse
na parede ventricular, promovendo suporte circulatério no
choque cardiogénico.®>*¢

Recomendagdes para implante de dispositivos circulatérios percutaneos

Recomendagao Classe Nivel de evidéncia
Choque cardiogénico pés-IAM lla C
Suporte em intervencdes de pacientes de b c

alto risco cardiaco

5.5.2. Tipos de dispositivos circulatérios percutaneos

5.5.2.1 Impella®

Dispositivo composto por uma bomba de fluxo axial
continuo, que aspira sangue do VE para a aorta (trabalha em
série com o VE). Permitem fluxos de 2,5 L/min (Impella® 2.5),
4 L/min (Impella® CP) ou 5,0 L/min (Impella® 5.0). No Brasil,
atualmente, o modelo disponivel é o Impella® CP>#

5.5.2.2 TandemHeart”

Dispositivo que bombeia sangue do étrio esquerdo por
meio de uma canula inserida via transeptal por uma bomba
centrifuga extracorpérea para o sistema arterial ileofemoral.
Tanto o TandemHeart™ como o VE contribuem com o
fluxo para a aorta (trabalham em paralelo). E composto
por canula transeptal, bomba centrifuga, canula arterial
femoral e console.>¢7

5.5.3. Técnicas de implante

5.5.3.1. Impella®

E realizada a canulagdo da artéria femoral, seguida da
passagem retrograda do dispositivo pela valva aértica e do
posicionamento da bomba microaxial na aorta ascendente por
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Quadro 11 - Principais estudos com balao intra-aértico (BIA)

Estudo Cendrio N Desfecho Resultados Seguimento Limitacées
primario (BIA vs. controle) (BIA vs. controle) ¢
Cruzamento de 10% do
grupo controle
Choque . o o 12 meses® M .
IAPB-Shock |1 cardiogénico 600 Mortahdgde em 39,7% vs. 41,3% 52% vs. 51% Insercéo do BI;A apds
s IAM 30 dias NS RR:1,01: p =091 ACTP (86%)
P Ty ’ Mortalidade menor que
a esperada
Cardiopatia Combinado 15.2% vs. 16% Mortalidade 51 meses® Seguimento de longo prazo
BCIS-1¢! isquémica grave 301 (MACCE) até a ! DNS. ° 27,8% vs. 38,7% nao foi pré-definido
de alto risco alta hospitalar OR0,66; p = 0,039 Poder estatistico limitado
' Tamanho do 1AM o o Mortalidade 6 meses: o
CRISP®? ls/m ac:frfé 337 por ressonancia 42,1% IYISS 37.5% 1,9% vs. 5,2% Cruza:;er:)tz:riggé do
g (% do VE) p=0,12 grup
SCAcom 0
oAU [ anéizoduida . Desfecho cinico 28,9% vs. 29,2% Cruzamento de 11 5% do
+ disfungéio VE combinado NS Jrup ,
Insercéo do BIA apés ACTP
segmentar

IAM: infarto agudo do miocardio; NS: néo significativo, RR: risco relativo; ACTP: angioplastia coronariana transluminal percutanea; MACCE: eventos maiores
adversos cardiacos e cerebrovasculares; OR: odds ratio; SCA: sindrome coronariana aguda; VE: ventriculo esquerdo.

fluoroscopia. E necessaria a anticoagulagao plena. O tempo de
permanéncia com o dispositivo é de 5 a 7 dias.?”**°

5.5.3.2. TandemHeart”

E realizada a canulacdo da veia femoral com introdutor
21 F para a pungdo transeptal, e a canula é posicionada
no atrio esquerdo. Em seguida, é realizada a canulagao
da artéria femoral, com cateter 15 ou 17 F As canulas de
15 F produzem fluxo de 3,5 L/min e ade 17 F, de 5 L/min.
E necessaria a anticoagulacao plena. O tempo de permanéncia
com o dispositivo é de até 30 dias. Apds a retirada do
dispositivo, o paciente permanece com comunicagao
interatrial residual.®>¢769

5.5.4. Estudos clinicos

Os principais estudos clinicos com os DACM percutaneos
sao realizados em pacientes com choque cardiogénico e
naqueles submetidos a angioplastia de alto risco.

5.5.4.1. Choque cardiogénico

Poucos estudos randomizados estao disponiveis na
literatura até o momento. Os estudos que utilizaram
TandemHeart"’%72, Impella® 2.57° e uma metanalise’
que incluiu cem pacientes de estudos randomizados
mostraram que tais dispositivos melhoram os parametros
hemodindmicos quando comparados ao BIA, porém sem
redugao de mortalidade e com maior taxa de sangramento
com o uso do TandemHeart".

5.5.4.2. Procedimentos percutaneos de alto risco

Estudos observacionais mostraram que o TandemHeart”
é efetivo em promover um suporte hemodinamico em
intervengbes coronarianas e de cardiopatias estruturais, com
baixas taxas de complicagdes em pacientes selecionados.”>””

Ja com o uso do Impella® 2.5, o maior estudo randomizado
até o momento que incluiu pacientes submetidos a angioplastia
de alto risco (lesao de tronco de corondria esquerda, vaso
derradeiro ou pacientes triarteriais com Fragdo de Ejegao
do Ventriculo Esquerdo — FEVE < 30%) nao encontrou
diferenca no desfecho primario em 30 dias entre este
dispositivo comparado ao BIA na andlise de intengdo de tratar
e por protocolo.”” No entanto, aos 90 dias de seguimento,
observou-se diferenca estatisticamente significante favoravel

ao grupo tratado com Impella® na andlise por protocolo.

Em analise pré-especificada deste mesmo estudo,
excluindo o primeiro implante de Impella® e de BIA de cada
centro, foram observadas menores taxas de eventos adversos
com o uso do Impella® 2.5 aos 90 dias de seguimento, sem
diferenga aos 30 dias, evidenciando uma influéncia da curva

de aprendizado no implante deste dispositivo.”

Nos pacientes triarteriais com disfungao ventricular,
observou-se reducao dos eventos aos 90 dias de seguimento
com o uso de Impella® 2.5, sendo este um preditor
independente de melhora dos desfechos aos 90 dias.®
No entanto, estes dados devem ser analisados com cautela,
por conta da interrupgao precoce do estudo por futilidade.

Até o0 momento, nao existem estudos randomizados nos

cendrios de choque cardiogénico ou procedimentos de alto
risco, utilizando os dispositivos Impella®, que fornecem maior

suporte hemodinamico (Impella® CP e Impella® 5.0).

5.6. Oxigenacao por membrana extracorpérea

5.6.1. Definicao, tipos e beneficios

A Oxigenagao por Membrana Extracorpérea (ECMO) é um
suporte mecanico invasivo tempordrio idealizado para fornecer
suporte cardiopulmonar parcial ou total para pacientes com
choque cardiogénico e/ou insuficiéncia respiratéria aguda.

Pode ser de dois tipos: venoarterial e venovenoso.
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E uma tecnologia com instalagao rapida, aplicavel a
maioria dos pacientes, e que rapidamente reverte a faléncia
circulatdria e/ou anéxia.

Recomendagdes para implante de ECMO

Recomendagao Classe Nivel de evidéncia
Ponte para decis&o ou recuperagéo | C
Ponte para Transplante lla C

5.6.2 Técnicas de implante

O implante é feito por meio de canulagdo por pungao
ou disseccao cirtrgica. Ap6s a heparinizagao do paciente,
inicia-se o suporte cardiopulmonar. Na ECMO venoarterial,
o sangue venoso é drenado pela canulagdo de veias de
grande calibre (veia jugular direita, femorais ou cavas) para
a bomba centrifuga, que o impulsiona para o oxigenador.
Esse sangue oxigenado é devolvido ao sistema arterial pela
canula inserida na artéria de grande calibre. Pode ser central
(por toracotomia) ou periférica (cateterizagao de artérias
femorais, axilares ou carétida direita). Na modalidade
venovenosa, tanto a drenagem quanto a infusdo sanguinea
sao feitas exclusivamente do sistema venoso.*!

5.6.3 Tempo de uso

A ECMO venoarterial ¢ um suporte mecanico temporario
(1 a 30 dias) para pacientes com potencial recuperagao
funcional ou como ponte para decisao, transplante ou DACM
de longa permanéncia. Considerando as complicagoes
inerentes a ECMO (hemélise, trombose, sangramento,
acidentes vasculares, infeccao, validade de uso da membrana
e incapacidade de descompressao do VE — no caso de
modalidade periférica), ela possui clara limitagao quanto ao
tempo de uso. Nao existindo sinais de recuperagao cardiaca
no prazo de 1 semana, deve-se proceder ao escalonamento
para implante de dispositivo mais duradouro ou modificar a
estratégia de suporte. Da mesma forma, no contexto de ponte
para transplante, o tempo de espera em fila em prioridade e as
complicagoes inerentes devem ser contempladas na decisao
para uso de outro dispositivo mais adequado.?'%3

5.6.4. Manejo hemodinamico

Imediatamente apés a insergao da ECMO venoarterial,
via central ou periférica, é assegurado ao paciente um débito
cardiaco, na maioria das vezes suficiente para atender a demanda
tecidual — habitualmente em torno de 4 a 6 L/min/m?, além de
oxigenagao e ventilagao suficientes. Assim, com a adequagao do
débito cardiaco e o suporte ventilatério adequado com a ECMO,
recomenda-se que o paciente seja avaliado continuadamente
em sua nova condicao hemodinamica, agora representada pela
interagao coracao-vasos-dispositivo.

5.6.4.1. Monitorizagdo hemodindmica

Recomenda-se que os seguintes parametros sejam
monitorizados no paciente em ECMO diariamente e em situagoes
de alteragdes hemodinamicas, ou em casos de complicagoes:
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* Ultrassonografia ou ecocardiografia com Doppler:
o ETT ou, em casos de impossibilidade de janela
adequada, o ETE devem ser realizados periodicamente
no paciente em ECMO, com o objetivo de avaliar a
posicao das canulas, avaliar a fungao ventricular, ajustar
a volemia e detectar complicagbes como trombose,
sangramento e tamponamento cardiaco.

* Varidveis hemodindmicas e de perfusao tecidual: devem
ser avaliadas periodicamente a frequéncia cardiaca, a
pressao arterial, a pressao venosa central, a pressao do
dispositivo, a diurese, o nivel de consciéncia, a perfusao
cutdnea e de mucosas, o indice cardiaco, a saturacao
venosa central ou mista de oxigénio, o lactato arterial,
o delta de gés carbdnico e o excesso de bases.

* Dispositivos para monitorizagao hemodinamica: os
pacientes em uso de ECMO devem estar monitorizados
com cateter de pressao arterial invasiva (preferéncia para
o sitio femoral) e cateter venoso central (veia jugular ou
subclavia), sendo sugerida a utilizagdo do CAP em adicao
as ferramentas anteriormente citadas. O CAP auxilia no
manejo e no diagndstico hemodindmico do paciente
em ECMO. Monitores de débito cardiaco minimamente
invasivo por contorno do pulso nao devem ser utilizados
nesses pacientes, devendo ser utilizados com o intuito de
mensurar o débito cardiaco o CAP o ultrassom a beira
leito ou os dispositivos como PICCO e EV-1000, que
permitem a medida por termodiluigao transpulmonar.®

5.6.4.2. Suporte hemodinamico

Suporte inotrépico

Na maioria dos casos, o débito cardiaco da ECMO
é suficiente para atender as demandas do paciente.
Sugere-se, entdo, a redugao progressiva ou o desmame
dos farmacos inotrépicos. Entretanto, especialmente na
ECMO periférica, a manutengao de dobutamina em doses
em média de 5 ug/kg/min é recomendada para reduzir a
pos-carga e estimular o aumento da contratilidade do VE.

Vasopressores

Apbs a adequacao do débito cardiaco, é comum observar
a reversao do choque, sendo possivel a retirada gradual
dos vasopressores, como a noradrenalina e a vasopressina.
A Pressdo Arterial Média (PAM) recomendada é a minima
pressdo capaz de ofertar fluxo adequado aos tecidos.
Assim, a maior parte dos pacientes alcanga o equilibrio
hemodindmico com PAM = 65 mmHg, com excegdo dos
pacientes previamente hipertensos, que apresentam menor
incidéncia de IR aguda, se o alvo de PAM > 75 mmHg.%4%

Balao intra-adrtico

Em muitas situagbes, o primeiro dispositivo utilizado no
manejo do choque cardiogénico é o BIA. Uma evidéncia
recente demonstra que a manutengao do BIA apés a insercao
da ECMO periférica resulta em reducao da pressao capilar e
da congestao pulmonar dos pacientes. Assim, recomenda-se
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a manutencao do BIA, ou a insercao do BIA em todos os
pacientes candidatos a ECMO venoarterial periférica.

5.6.4.3. Desmame da oxigenagao por membrana extracorporea

Em condigoes nas quais o paciente apresenta sinais de
melhora hemodinamica e os parametros de avaliagao da fungao
ventricular sugerem recuperagao da fungdo, estd indicada
a retirada da ECMO. Recomendam-se a reducao residual
do fluxo do dispositivo e a avaliacdo seriada de pardmetros
hemodinamicos do paciente até o fluxo de 1,5 L/min/m?,
quando o dispositivo deve ser retirado.®”

5.6.5. Manejo ventilatério

No manejo ventilatério de pacientes graves, Volumes
Correntes (VC) < 6 mL/kg ou com Pressoes de Plato (Pplatd)
< 25 a 30 cmH,O reduzem complicagdes respiratérias em
pacientes com agressoes sistémicas e pulmbes normais® e
diminuem a mortalidade em pacientes hipoxémicos (Pressao
Parcial de Oxigénio/Fracao Inspirada de Oxigénio — PaO,/
FiO, < 300) com lesdo pulmonar difusa.®®

Em pacientes assistidos com ECMO por sindrome
do desconforto respiratério agudo grave, o uso Pressao
Positiva Expiratéria Final (PEEP) mais alta (12 a 14 cmH,O)
associa-se a menor mortalidade,” e PEEP < 5 cmH,O sdo
raramente utilizadas com potenciais efeitos deletérios.*'?
Além disso, frequéncias respiratérias baixas (< 10 a 15 ipm)
e FiO, < 30% nesses pacientes em ECMO sao associadas a
alta sobrevivéncia.?**

Assim, as sugestdes de manejo ventilatério em pacientes em
ECMO sdo: FiO, < 30%; frequéncia respiratéria < 15 ipm;
em pacientes com relagdo PaO,/FiO, < 200 mmHg, usar
PEEP > 13 cmH,O com VC < 3 ml/kg e/ou limitar a
Pplatd em 20 a 25 cmH,O, a despeito do VC gerado ser
extremamente reduzido (< 50 a 100 mL); em pacientes com
relacao PaO,/FiO, > 200 mmHg, usar PEEP de 5a 10 cmH,O
com VC < 6 mL/kg e/ou limitar a Pplaté6 em 30 cmH,O; em
pacientes acordados, se ndo extubados, ventilar se possivel com
pressao de suporte baixo (< 7 cmH,0), desde que confortaveis
e respeitando os volumes supracitados até 48 horas do inicio
do suporte.

5.7. Bombas circulatérias paracorporeas

5.7.1. Definicao, tipos e beneficios

Sao dispositivos externos implantados cirurgicamente que
promovem suporte hemodinamico em individuos com choque
cardiogénico refratdrio com alto risco de mortalidade.

A CentriMag® é uma bomba centrifuga de fluxo continuo que
utiliza levitagdo magnética para a rotacao. Fornece um fluxo de
até 10 L/min com baixa tensao de cisalhamento, minimizando
a trombogenicidade e permitindo niveis moderados de
anticoagulacao e minima hemédlise durante o suporte.>®

A Berlin Heart EXCOR® é uma bomba de fluxo pulsatil e
que fornece até 8 L/min, com baterias acopladas a um sistema
de transporte, o qual permite a deambulagao por até 10 horas.

Outras bombas centrifugas convencionais podem ser
utilizadas com o mesmo objetivo.

Recomendagdes para implante de bombas circulatérias paracorpéreas

Recomendagao Classe Nivel de evidéncia
Ponte para decis&o ou recuperagéo lla C
Ponte para Transplante lla C

5.7.2. Técnicas de implante

Esses suportes podem ser uni ou biventriculares e
necessitam de esternotomia mediana para sua instalagao.
O CentriMag® utiliza canulagao simples e direta, inclusive
sem Circulagdo Extracorpérea (CEC), tipo AD ao tronco
da artéria pulmonar (suporte direito), e atrio ou VE a aorta
ascendente (suporte esquerdo). J4 o0 EXCOR® necessita de
canulas especificas para essa canulagdo.>*’

O uso do ETE é de extrema importancia para a colocagao
das canulas nos sitios corretos, para garantir drenagem e fluxo
de retorno adequados. A hemostasia deve ser cuidadosa, uma
vez que esses sistemas necessitam de anticoagulagao.

5.7.3. Tempo de uso

O CentriMag® apresenta autorizagdo nos Estados Unidos
para suporte por até 30 dias,> embora existam relatos de uso
por até 3 meses sem falha da bomba nem de incremento em
complicagoes tromboembdlicas.?*” O Berlin Heart EXCOR®,
apesar de um dispositivo paracorpéreo, apresenta durabilidade
maior, podendo permanecer por meses como suporte
hemodinamico em pacientes com choque cardiogénico.
Nos Estados Unidos, o modelo pediatrico do EXCOR® é
considerado um dispositivo de longa permanéncia.”

Neste contexto, a indicacdo de uso de bombas
paracorpdreas como ponte para decisdo é plenamente factivel.
J& a ponte para transplante dependeria das caracteristicas
de fila de transplante, da oferta de doadores de cada centro
transplantador e do tipo de bomba utilizado.

5.7.4. Manejo hemodinamico

O manejo hemodinamico no intraoperatério é guiado pela
monitorizagao hemodinamica habitual e pela ecocardiografia
transesofégica. Existem diferengas nos pacientes que requerem
assisténcia ventricular esquerda isolada ou biventricular.
Nos primeiros, apés verificacdo de bom posicionamento
das canulas, objetiva-se manter o fluxo arterial acima de
2,5 L/min/m?. Devem ser observadas adequagao dos
parametros hemodinamicos e ecocardiograficos do VD com
pressao venosa central abaixo de 12 mmHg, IT no maximo
discreta, retificacdo do SIV e funcdo ventricular direita
adequada por VTI (integral tempo-velocidade) pulmonar
e TAPSE. No caso do implante dos dispositivos de curta
permanéncia com acesso pelos atrios, a insercao das canulas
atriais deve ser guiada em seu posicionamento, para se evitar a
obstrugao dos orificios pela parede das cavidades ou a sucgao
do aparato valvar, com consequente disfungao valvar.”
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A manutencdo da fungdo ventricular direita necessita
frequentemente de agentes inotrépicos positivos,
vasodilatadores pulmonares (6xido nitrico), controle do
ritmo cardiaco, manutencao de pressao de perfusao (PAM
entre 60 e 70 mmHg), com eventual uso de vasopressores,
se houver diminuicao da resisténcia vascular sistémica.?>?7%°

Casos em que ha sabido comprometimento do VD
pré-implante ou que ocorra faléncia de VD ap6s assisténcia
esquerda devem ter a assisténcia biventricular instalada.
As particularidades desse tipo de assisténcia residem na
manutengao de um fluxo de perfusdo do lado direito entre
70 a 80% em relagao ao esquerdo, mas os mesmos devem ser
ajustados com o auxilio de ecocardiografia e da monitorizagao
de pressoes de enchimento ventricular.

Independentemente do tipo de assisténcia empregado, a
perfeita revisao de hemostasia durante o implante, evitando-se
o uso de transfusdes sanguineas, e a pronta corregdo de
quaisquer sangramentos sao importantes para a estabilidade
hemodindmica. Reposigao volémica deve ser feita com
cautela, e a monitorizagao da fungao renal é extremamente
importante, sendo a instalacio de didlise precoce o tratamento
de eleigdo da IR aguda.”*’

5.8. Complicacoes dos dispositivos de assisténcia
circulatoria mecanica temporarios

5.8.1. Sangramentos

Sangramento no periodo pés-implante de DACM deve
ser prontamente avaliado, com o objetivo de diminuicao,
descontinuacdo ou mesmo reversao dos agentes anticoagulantes
e antiplaquetarios, e revisdo cirtrgica de hemostasia.

Aterapia anticoagulante e antiplaquetdria deve permanecer
suspensa até que sangramentos clinicamente significativos
tenham sido superados e que ndo existam evidéncias de
disfuncao do DACM.

5.8.2. Hemolise

Usualmente identificada pelo achado de hemoglobiniria,
acompanhada por diminuigdo de hemoglobina plasmatica,
elevagdo de desidrogenase latica (DHL) e de bilirrubina
indireta. A pesquisa de Hemoglobina Livre no Plasma (HLP)
é o método mais sensivel para identificacdo precoce de
hemdlise. As causas de hemdlise relacionadas ao DACM
estao associadas a elevadas pressdes negativas na linha venosa
(> -30 mmHg), se houver codgulos na camara das bombas
(bombas centrifugas), quando a temperatura da dgua do
termopermutador esta acima de 41°C, ou na existéncia de
elevada resisténcia na canula de retorno. Na presenga de
hemdlise clinicamente evidente, deve ser revisada a posicao
das canulas, bem como a velocidade do fluxo ao Doppler.’®

5.8.3. Evento embdlico

Principalmente causado pela incapacidade de modular
o alvo de coagulagao necessaria pelos circuitos dos DACM.
A maioria dos eventos simplesmente ndo é reportada, por
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se manifestar de forma oculta ou subclinica, embora alguns
deles possam acarretar complicagoes fatais, principalmente
as neuroldgicas.

Eventos tromboembdlicos ocorrem mais frequentemente
em perfodos de baixo fluxo ou inadequado manejo de
anticoagulagao do circuito, especialmente em locais mais
propicios para estase ou turbuléncia de sangue.'®

5.8.4. Lesao vascular

Em dispositivos percutaneos, a canulagao deve ser realizada
da maneira mais segura, com o objetivo de oferecer melhor
fluxo e evitar lesao vascular, buscando canulas de calibre
compativeis com o didametro do vaso e tomando medidas
para assegurar a perfusao distal do membro. Treinamento e
suporte cirdrgico sao as maneiras mais eficientes de prevenir
e conduzir as lesbes vasculares.

As principais lesoes incluem completa secgao do vaso
(especialmente jugular de criangas pequenas) e a consequente
perda da porcao proximal do vaso para o mediastino. O controle
vascular, seja utilizando clampeamento proximal e distal, ou
instalando suturas para tragao, é a maneira mais segura.

Para o implante de DACM periférico, o uso de intensificador
de imagem nem sempre é possivel, porém seria o padrao-ouro
para evitar lesdes e checar o posicionamento adequado de
canulas. Recomenda-se fortemente o uso de pungoes e
canulagbes guiadas por ultrassonografia e/ou ecocardiograma
a beira do leito.821%0

5.9. Explante de dispositivos de assisténcia circulatéria
mecanica temporarios

Dentre os objetivos da terapia com os DACM de curta
permanéncia estao a recuperagao miocardica e consequente
o explante do dispositivo.

Os DACM permitem a estabilizagdo hemodindmica com
redugao de pressdes de enchimentos ventriculares, diminuigao
de pré-carga ventricular direita e normalizagdo de pressao
arterial, necessdrias para a recuperagao ventricular. Antes de
3 a 5 dia de um insulto agudo, a recuperagao miocardica
é improvavel e, dependendo da etiologia, pode nao haver
recuperagao em um periodo de 7 a 30 dias.

Em pacientes em que se espera a recuperagao da fungao
ventricular, a presenca de pressdao de pulso, e os sinais de
melhora hemodindmica e da fungao ventricular permitem a
reducdo da taxa de assisténcia ventricular progressivamente,
elevando o trabalho ventricular.

Ecocardiograma e CAP sdo essenciais na avaliagao
de desmame de suporte circulatério em pacientes com
recuperacio miocérdica. E indicativo de recuperacio
quando, em minima condigdo de assisténcia (fluxos entre
1,5a 1,0 L/min), observam-se boa abertura da valva aértica,
melhora da fungao ventricular esquerda (FEVE 40 a 45%),
diminuicao de cavidades cardiacas e manutencdo de
parametros hemodinamicos adequados.*

O explante de DACM temporérios também pode ser
considerado em caso de complicagoes severas relacionadas
ao dispositivo, como sangramento nao controlados.®
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6. Dispositivos de longa permanéncia

6.1. Tipos de dispositivos de assisténcia circulatoria
mecanica de longa permanéncia

Em relagdo aos DACM de longa permanéncia, observou-se,
nos Gltimos anos, uma evolugdo nos modelos dos
equipamentos, baseada em avangos tecnolégicos importantes.

Os dispositivos sofreram aprimoramentos, principalmente
em seus principios de propulsao e tipo de fluxo, com redugao
de suas dimensoes, tornando-se mais eficientes e com
menores indices de complicages (Figura 1).

O impacto desses avangos pode ser observado no
aumento progressivo e consecutivo no niimero de dispositivos
implantados para as diferentes indicagoes e na mudanca do
tipo de equipamentos empregados, conforme demonstrado
pelo sétimo registro INTERMACS, com mais de 15 mil
pacientes analisados nos dltimos 9 anos.”

Neste periodo, em relagdo a assisténcia ao VE, observou-se
um ndmero de implantes realizados 23 vezes maior. Além disso,
ao contrario dos equipamentos de fluxo pulsatil anteriormente
empregados, atualmente 99% correspondem a equipamentos
de fluxo continuo, modelo intracorpéreo.

Com relagdo a duas indicagoes especificas, no mesmo
periodo, observaram-se um crescimento de 70 vezes no
ndmero de dispositivos utilizados como terapia de destino e
um aumento de 2,5 vezes no emprego de coragoes artificiais
totais, entre 2007 e 2014.7

Estes dados demonstram claramente que o emprego
de DACM de longa permanéncia é hoje rotineiramente
empregado, principalmente nos centros de paises
desenvolvidos. A contar pela tendéncia dos dltimos anos,
este crescimento deve continuar. A utilizacdo em nosso meio
ocorre de forma lenta e irregular, em fungao principalmente
da dificuldade na obtengdo dos equipamentos, pelo alto
custo que representam.

O quadro 12 descreve os DACM de longa permanéncia
disponiveis no Brasil.

6.2. Indicacoes e contraindicacoes

Na indicagao de DACM de longa duragao, alguns fatores
sao relevantes na tomada de decisao. No caso de ponte
para transplante, a expectativa de tempo de espera em fila
deve ser considerada. Em casos de expectativa de espera
em fila menor que 30 dias, a indicacdio de DACM nao

teria custo-beneficio. Deve-se também ter em mente que
a indicagdo destes dispositivos em pacientes INTERMACS 2
tem resultados mais desfavoraveis.

Recomendagoes para DACM de longa permanéncia como ponte
para transplante

Recomendagao Classe Nivel de Evidéncia
IC sistélica INTERMACS 2 e 3 lla C
IC sistolica INTERMACS 4 lb C
IC sistolica INTERMACS 1,5,6e 7 1l C

Recomendagdes para DACM de longa permanéncia como terapia
de destino

Recomendagao Classe Nivel de Evidéncia
IC sistolica INTERMACS 3 B
IC sistélica INTERMACS 2 e C
IC sistolica INTERMACS 4 Ib C
IC sistolica INTERMACS 1,5,6 e 7 Il C

Recomendagodes para DACM de longa permanéncia como ponte
para decisédo

Indicagoes Classe Nivel de Evidéncia
IC sistélica INTERMACS 2 e 3 lla C
IC sistélica INTERMACS 4 Ib C
IC sistolica INTERMACS 1,5,6 e 7 Il C

Os pacientes candidatos a DACM devem ser avaliados quanto
a presenca de fatores que possam contraindicar ou influenciar na
sobrevida ap6s o implante. As principais contraindicacbes para
implante de DACM de longa permanéncia estdo no quadro 13.

6.3. Selecao da estratégia de dispositivo de assisténcia
circulatoria mecanica de longa permanéncia

6.3.1. Ponte para decisao

Pode ser considerada em pacientes com condigdes clinicas
proibitivas ao TC, porém, se modificaveis, permitem que o
paciente se torne candidato ao transplante (por exemplo:
hipertensao pulmonar e neoplasias com potencial cura).

= —

Fluxo pulsatil Fluxo continuo
Valvas Axial
Rolamento Mecénico

22 GERACAO

Rolamento com eixo mecanico

> 32 GERAGAO
Fluxo continuo
Centrifugo
Sem contato com rolamento
Levitagdo Magnética ou Hidrodinamica

Figura 1 - Evolugdo dos dispositivos de assisténcia circulatéria mecénica de longa duragéo.
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Quadro 12 - Dispositivos de assisténcia circulatoria mecanica de longa permanéncia disponiveis no Brasil

Nome Empresa Tipo de bomba Tipo de suporte Presenca de rolamento  Aprovagao da Anvisa

HeartMate 11° Thoratec Fluxo axial Esquerdo Sim Sim

INCOR® Berlin Heart Fluxo axial Esquerdo Nao (Ievna’glao Sim
eletromagnética)

HeartWare® HeartWare Fluxo centrifugo Esquerdo Nao (levitagao Sim

hidrodinamica)

Anvisa: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria.

6.3.2. Ponte para transplante

Situacdo em que o dispositivo pode oferecer suporte
hemodinamico e estabilidade clinica até a realizagdo do
TC, no contexto da gravidade progressiva do paciente e
da indisponibilidade de realizacao do transplante em um
prazo curto.

6.3.3. Terapia de destino

Situagdo em que o dispositivo pode oferecer suporte
hemodindmico e estabilidade clinica em paciente com
IC refratdria, que apresenta contraindicagao para o TC,
possibilitando maior sobrevida e melhor qualidade de vida,
comparado com o tratamento clinico medicamentoso.

6.4. Manejo perioperatorio

6.4.1. Técnicas de implante do dispositivo de assisténcia
circulatéria mecénica de longa permanéncia

A adequada técnica cirtrgica para o implante dos
dispositivos deve maximizar o fluxo por meio do DACM
e pode reduzir a frequéncia de eventos adversos,
como a disfungao ventricular direita e a trombose de
bomba. Embora existam diversos modelos e fabricantes,
hd recomendagoes bdésicas e comuns, que devem ser
respeitadas no implante intracorpéreo do DACM do VE, a
saber: o emprego da CEC facilita o procedimento cirdrgico
e deve ser realizado na maioria dos implantes; a canula
de entrada deve se situar paralelamente a porgao apical
do SIV e em diregao ao centro do VE, para permitir uma
adequada drenagem desse ventriculo; a canula de saida
deve ter o tamanho apropriado para evitar comprimir o
VD, dobras ou tragbes ao DACM; a hemostasia deve ser
rigorosa, assim como a retirada de ar do sistema; ao final
do implante, a transicao do fluxo da CEC para o DACM
deve ser gradual, observando-se critérios hemodinamicos
e ecocardiograficos, principalmente em relagao ao
comportamento do VD.

6.4.2. Anestesia

A técnica anestésica de escolha é a anestesia balanceada.
Os pacientes candidatos tém disfuncao ventricular grave,
baixa reserva organica, e a associagdo de anestesia
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Quadro 13 - Contraindicagdes ao implante de dispositivo de
assisténcia circulatoria mecanica.

Intoleréncia ao uso de cumarinicos
Auséncia de cuidadores capacitado

Disturbios psiquiatricos graves ou ndo aderéncia as
recomendagdes da equipe

Acidente vascular cerebral com défice motor significativo
ou com alteragdo da capacidade cognitiva

Doenca neoplasica com prognéstico nédo favoravel
Absolutas . o e

Malformagao vascular intestinal que predispde

a sangramentos

Doenca pulmonar obstrutiva grave

Disfungao hepatica grave

Infecgo ativa

Alteragdes hematoldgicas (plaguetas < 50.000 mm?
e trombofilias)

Disfung&o ventricular direita moderada a grave
Insuficiéncia renal em terapéutica dialitica
Diabetes de dificil controle

Relativas . . )
Acidente vascular cerebral com défice motor parcial
Desnutricdo em grau avangado

Doenga vascular arterial periférica significativa

inalatéria torna a técnica mais segura, minimizando
os efeitos cardiodepressores da anestesia venosa pura.
Recomenda-se, como anestésico inalatério, o sevoflurano
preferencialmente, seguido do isoflurano. O sevoflurano,
por seu potencial indutor do pré-condicionamento
isquémico, resulta em beneficios hemodinamicos e
anti-isquémicos aos pacientes. O inalatério é utilizado
na inducdo e na manutencgao da anestesia, realizando-se
preferencialmente a técnica wash-in e wash-out.

Recomenda-se, para indugao da anestesia, além do
agente inalatério, a combinacao de cetamina e fentanil,
ou etomidato e fentanil IV. O bloqueio neuromuscular
deve ser preferencialmente realizado com o rocurénio.
Durante a manutencdo da anestesia, utilizamos fentanil
ou midazolam IV, além do agente inalatério.
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A ventilagao do paciente deve ter como objetivo assegurar
oxigenacao adequada, sem resultar em hiperinsuflagao
pulmonar. Utilizamos VC de 6 ml/kg, PEEP de 5 a 8§,
e a menor FiO, necessdria. Em casos de hipoxemia,
recomenda-se o recrutamento alveolar intraoperatério,
com concomitante ajuste volémico. Nao é recomendada a
extubagao no centro cirtrgico, a qual deve ser realizada na
unidade de terapia intensiva apés estabilizagdo do paciente,
recuperagdo da consciéncia e exclusdo de complicagdes,
como sangramento e choque.

Durante a cirurgia, em CEC, o paciente é heparinizado para
manter TCA acima de 480 segundos. A heparinizagao é revertida
no desmame da CEC com protamina. Aproximadamente 30%
dos pacientes candidatos a assisténcia ventricular apresentam
sangramento devido a hiperfibrindlise, a disfungao plaquetaria,
a hipofibrinogenemia e ao consumo dos fatores de coagulagao.
Recomenda-se a utilizacdo da tromboelastometria funcional
(ROTEM®) ou tromboelastografia no manejo dos disttrbios
de coagulagao perioperatéria nesses pacientes. Além disso,
uma estratégia dirigida por alvos deve ser feita no tratamento
desses pacientes, utilizando-se complexo protrombinico,
anfibrinolitico e acetato de Desmopressina (DDAVP)
preferencialmente. Plasma, plaquetas, crioprecipitado e fator
VIl ativado devem ser evitados, sendo recomendados em
situages de coagulopatia refratdria e na indisponibilidade
dos outros fatores.'-1%3

6.4.3. Monitorizacao

A monitorizagao anestésica deve iniciar com oximetria de
pulso, eletrocardiografia, termdmetro esofdgico, sonda vesical
de demora e sonda nasogéstrica. E essencial a utilizagio do
indice Biespectral (BIS) para a monitorizagao da profundidade
anestésica, mantendo-se este dispositivo até o desmame da
ventilagdo mecanica do paciente.

A monitorizagdo hemodinamica do paciente é realizada
com a insercdo de um cateter de pressao arterial invasiva
(artéria radial ou femoral), um cateter venoso central e um CAP,
além da monitorizagdo de parametros de perfusao tecidual.

A ecocardiografia transesofagica é método essencial,
que deve acompanhar o ato cirtrgico desde o inicio até o
desmame do paciente na Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

6.4.4. Manejo hemodinamico

Durante a cirurgia, a volemia do paciente deve ser sempre
avaliada. Os parametros utilizados variam de acordo com a
condicao hemodinamica do paciente, sendo, em sua maioria, a
variagao da pressao de pulso durante o periodo de curarizagdo,
o débito cardiaco e os marcadores de diséxia tecidual.

Quase que invariavelmente, os pacientes devem
receber suporte farmacolégico inotrépico, durante o
procedimento até admissao na UTI, e nas primeiras horas
do poés-operatério. Na maioria dos casos, o farmaco de
escolha é a dobutamina, seguida de milrinona, epinefrina
e levosimendan. A dobutamina e a epinefrina sao melhores
toleradas em pacientes hipotensos e vasoplégicos. A milrinona
e o levosimendan sao farmacos de escolha no manejo da

disfuncao do VD e hipertensao pulmonar. Entretanto, sao
potentes vasodilatadores, estando associados a hipotensao e
devendo ser utilizados com cautela. O éxido nitrico inalatério,
na concentragao de 20 ppm, esta indicado em todos os
pacientes com disfuncao de VD ou hipertensdo pulmonar.

E comum a ocorréncia de vasoplegia associada ao trauma
cirtirgico nesses pacientes. A norepinefrina é o farmaco de
escolha no manejo da hipotensao, seguida de vasopressina,
em situagoes nas quais a dose de norepinefrina é crescente.

O objetivo da manutengao da pressao arterial é otimizar o
suporte cardiaco e o funcionamento do DACM. A PAM deve ser
mantida entre 60 e 80 mmHg e nao deve exceder 90 mmHg, e
IC deve ser maior que 2,2 L/min/m?. Varias condigdes podem
afetar a pressao arterial e o fluxo do dispositivo no peri e
pés-operatdrio. O fluxograma de abordagem de hipotensao em
pacientes com DACM é apresentado na figura 2.3"1%

O nivel adequado de hemoglobina nesses pacientes
habitualmente é acima de 7 g/dL, devendo ser analisado
individualmente os casos nos quais o paciente tem algum sinal de
instabilidade hemodinamica e a hemoglobina esta entre 7 e 9 g/dL.

6.4.5. Ecocardiograma transesofagico

Durante o implante do DACM, o ETE tem como
objetivo avaliar o adequado posicionamento das canulas
intracardiacas e identificar alteragoes estruturais cardiacas
que impactam na eficiéncia dos dispositivos (FOP, refluxo
aortico, estenose mitral e disfuncao de VD).%8105

O ETE é importante para verificar o alinhamento da canula
ao SIV durante o implante, além de monitorizar a retirada de
ar do coragao, com especial atengao nos locais de anastomose.

No pés-implante imediato, a monitorizagao visa a
deteccao de complicagdes precoces, que necessitam
de abordagem ainda no centro cirdrgico (por exemplo:
disfungao de VD) e o ajuste do fluxo do DACM para a
obtencao da estabilizagdo hemodinamica.?¢1%°

6.4.6. Otimizacao e manejo do ventriculo direito

A faléncia do VD ainda é um dos principais fatores que
impactam na sobrevida dos pacientes apés o implante
de DACM.”

Os critérios para esse diagnéstico sdo: sintomas e sinais
de disfungao persistente de VD; PVC > 18 mmHg com
IC < 2,0 L/min.m? na auséncia de arritmias ventriculares
ou pneumotoérax; necessidade de implantagio de DACM
a direita ou necessidade de éxido nitrico inalatério ou
terapia inotrépica por mais de 1 semana ap6és o implante
do dispositivo.'"”

O implante de DACM gera aumento do débito cardiaco
e consequente aumento do retorno venoso para o VD.
Para contrapor este aumento de pré-carga, a complacéncia
do VD precisa melhorar com a redugao de sua pés-carga
(redugao das pressoes de enchimento do VE e da pressao
arterial pulmonar). No entanto, se o VE for esvaziado
em demasia, o SIV pode se desviar para a esquerda,
prejudicando a contratilidade do VD."”’
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Hipotenséo
(PAM < 60 mmHg)
v
Fluxo do DACM baixo Fluxo do DACM alto
Pulsatilidade baixa, N . "
PVC baixa < > PV1 alta Vasodilatagao
Ht baixo Ht normal Ecocardiograma e/ou CAP o [.ys a_z:iﬁgia Infecgdo

Disfungéo de VD VD sem disfuncao
PVC altae |
IFEPlERE PVC alta e PCP alta

v v l Esvaziamento TEP
. . ) . _ inadequado do VE Tamponamento
Hemorragia Hipovolemia Disfungéo de VD (baixa rotagdo do DACM) Obstrugéo de canula

Figura 2 — Fluxograma de diagnéstico de hipotenséo arterial apés implante. PAM: presséo arterial média; DACM: dispositivo de assisténcia circulatoria mecanica;

PVC: presséo venosa central; Ht: hematécrito; CAP: cateter de artéria pulmonar;

A otimizacao da pré e pés-carga do VD, além de sua
contratilidade, é crucial para a prevencao da faléncia de VD
no periodo perioperatdrio. Deve-se manter PVC < 16 mmHg
e pressao arterial pulmonar sistélica < 65 mmHg.
Usar inotrépicos que provoquem vasodilatagao pulmonar
(milrinona ou dobutamina) e, a0 mesmo tempo, mantenham
adequada pressdo arterial sistémica (adrenalina) para manter a
perfusdo coronariana. Deve-se langar mao de vasodilatadores
pulmonares especificos, como éxido nitrico (Figura 3).'%

6.5. Procedimentos concomitantes a implantacao de
dispositivos de assisténcia circulatoria mecanica de
longa permanéncia

6.5.1. Procedimentos valvares concomitantes

Para o correto funcionamento dos DACM de suporte ao VE
é importante que a dinamica valvar aértica e mitral se faca de
forma apropriada. Entretanto, ha situagbes em que isso nao
ocorre. Nesses casos, sdo necessdrias intervengoes na tentativa
de otimizar o fluxo do dispositivo.'”

6.5.1.1. Valva adrtica

A valva aértica é submetida de forma constante a
grande pressao durante a assisténcia circulatéria mecanica
esquerda, permanecendo fechada na maior parte do tempo.
Em alguns casos (insuficiéncia aértica leve a moderada), essa
sobrecarga de pressao pode gerar uma insuficiéncia adrtica
importante. Da mesma maneira, préteses mecanicas podem
apresentar trombose a despeito da anticoagulacao quando
fechadas por muito tempo.

* Condutas nas situagdes especificas: Insuficiéncia
valvar graduada maior que leve: (1) substituicao por
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VD: ventriculo direito; PCP: presséo capilar pulmonar; VE: ventriculo esquerdo.

protese bioldgica; (2) oclusdo cirdrgica da valva adrtica
nativa durante procedimento com desvantagem a
considerar: formacao de trombo e auséncia de via de
safda do VE na eventual faléncia do dispositivo.""

* Estenose: em geral, ndo afeta o funcionamento adequado
do dispositivo, exceto quando coexisténcia de dupla lesao.

* Prétese mecanica: (1) substituigao por prétese biolégica
(pode ser considerada como primeira opgao se ponte
para recuperacao); (2) oclusao cirtirgica da mesma, se
ponte para transplante.

6.5.1.2. Valva mitral

O impacto que as disfungdes mitrais apresentam no DACM
ndo é tdo significativo quanto as disfuncdes adrticas, embora
algumas situagdes merecam destaque:

* Insuficiéncia valvar importante: a valva pode ser
mantida caso a opcdo de tratamento seja a terapia
de destino. Entretanto, alguns autores advogam a
anuloplastia mitral como opgdo terapéutica.""

* Estenose moderada a importante: deve ser tratada
cirurgicamente, pois limita fluxo para o dispositivo e
leva a hipertensao pulmonar.

* Prétese mecanica: pode ser mantida, pois o alto fluxo
transvalvar nao favorece a formacao de trombo.

6.5.1.3. Valva trictspide
Em pacientes com IT mais que moderada, deve-se
considerar anuloplastia trictspide.

Especial cuidado deve-se ter em pacientes com hipertensao
pulmonar, pois a corregdo da insuficiéncia pode aumentar a
pos-carga, levando a disfungao do VD.
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Ritmo Sinusal Anormal MgS04
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Amiodarona
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— E——
PVC 10 a 15 mmH
1 Fluxo ACME S I
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pulmognar <+—— RVP40 190 RVS 800 12500 Em— Noradrena]ina
protetora dynas.s.cm dynas.s.cm Vasopressina
Pam < 50 mmHg
Fluxo baixo pelaACME ~———————— Considerar ACMD
Hipoperfus&o Periférica

Figura 3 - Otimizagéo e manejo do ventriculo direito. MgSO,: sulfato de magnésio;

FC: frequéncia cardiaca; MP DDD: marca-passo bicameral com estimulagéo e

sensibilidade de atrio e ventriculo direto; ACME: assisténcia circulatoria mecénica esquerda; PVC: pressdo venosa central; IC: indice cardiaco; ETT: ecocardiograma
transtoracico; ETE: ecocardiograma transesofagico; VD: ventriculo direito; RVP: resisténcia vascular pulmonar; VE: ventriculo esquerdo; RVS: resisténcia vascular
sistémica; ACMD: assisténcia circulatoria mecénica direita; PAm: presséo arterial média.

6.5.2. Outros procedimentos

Todos os shunts intracardiacos, inclusive o FOP, devem ser
corrigidos cirurgicamente. H4 outras situagbes em que podem
ocorrer procedimentos associados, no entanto sao situagoes
de excecao e que devem ser discutidas individualmente.

6.5.3. Implante de cardiodesfibrilador implantavel

A indicagdo de um CDI deve ser considerada antes do
implante de um DACM em pacientes com histérico de
arritmias ventriculares.*'

Nos pacientes que ja eram portadores de CDI, a frequéncia
de choques diminuiu apds o implante de DACM, porém terapias
apropriadas ocorreram em apenas 21% dos pacientes.''?'"?

Vérios estudos mostram taxas significativas de TV em
pacientes portadores de DACM, variando de 22 a 52%.
A maioria dos eventos arritmicos ocorreu no pés-operatério
imediato (de 1 a 8 semanas apds o implante).""?

A inativagao do CDI deve ser considerada em pacientes
com dispositivos de assisténcia biventricular que estao em TV
persistente ou com frequentes episédios de TV sustentadas,
apesar da terapia medicamentosa otimizada.*'

7. Anticoagulacao em dispositivos de
assisténcia circulatoria mecanica

7.1. Anticoagulacao e Antiagregacao plaquetaria em
dispositivos de assisténcia circulatéria mecanica de curta
e média duracao®

7.1.1. Heparinizacao

Iniciar com heparina IV 12 a 24 horas apés o implante do
DACM ou quando a drenagem do dreno tordcico < 50 mL/hora,
em um periodo de 2 a 3 horas. Titule inicialmente até atingir um
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tempo de tromboplastina parcial (PTT) de 50 a 60 segundos por
24 horas. Ap6s 24 horas, aumente a heparina e titule até atingir
PTT de 60 a 80 segundos.

7.1.2. Anticoagulacao oral

Utilizada apds implante do DACM de média duragao
a partir do dia 3 a 5 apds a cirurgia, uma vez que nao
exista evidéncia de sangramento e que os drenos e fios de
marca-passo tenham sido removidos. Inicie a administragao de
varfarina mantendo o INR dentro de uma faixa de 2,0 a 3,0.

7.1.3. Antiagregacao plaquetaria
Deve ser realizada dependendo do DACM a ser
implantado, conforme orientagao do fabricante.

7.2. Anticoagulacao em dispositivos de assisténcia
circulatéria mecanica de longa duragaost114415

No periodo pré-operatério, sugere-se a suspensao
da anticoagulacdo de 4 a 7 dias antes do procedimento,
para minimizar o risco de sangramento. Apds o implante
do dispositivo, recomenda-se introdugao precoce da
anticoagulacdo, inicialmente com heparina, ja no dia
1 ou 2 pés-operatério, caso ndo exista evidéncia de
sangramento ativo. Recomenda-se que a anticoagulacao
oral com antagonista da vitamina K seja iniciada apds a
retirada dos drenos tordcicos, se nao houver evidéncia de
sangramento, em geral dos dias 2 ou 3 pés-operatérios.
A faixa terapéutica desejada para o INR é indicada pelo
fabricante de cada dispositivo (Quadro 14).

7.3. Antiagregacao plaquetaria em dispositivos de
assisténcia circulatéria mecanica de longa duracao

No periodo pré-operatério, sugere-se a suspensao
da antiagregacao de 4 a 7 dias antes do procedimento.
No pés-operatério, a introdugao de Acido Acetilsalicilico
(AAS) pode ser considerada a partir das primeiras
24 horas. O uso cronico de AAS (81 a 325 mg) associado
a anticoagulacao pode ser recomendado. O uso de
outros agentes antiplaquetarios, bem como o controle da
atividade antiplaquetaria, pode ser recomendado, conforme
orientagdo do fabricante (quadro 14).

8. Seguimento pos-implante de dispositivo
de assisténcia circulatoria mecanica de
longa permanéncia

8.1. Avaliacoes clinicas

A avaliagao clinica inclui o manejo clinico que fariamos
para um paciente com IC avangada, somando os cuidados
especificos relacionados ao dispositivo. A assisténcia desse
paciente deve ser realizada pela equipe especializada
(cardiologista clinico, cirurgido cardiovascular, coordenador de
DACM, enfermeiro, psicélogo, nutricionista e fisioterapeuta).

Avaliagao clinica deve ser realizada juntamente da analise
dos parametros e alarmes do DACM.

A ferida operatéria e os orificios do driveline do DACM
devem ser exaustivamente controlados, higienizados e
revisados por equipe de enfermagem diariamente durante
o perfodo de internagao. A educagao do paciente e os
cuidadores para este manuseio é fundamental.

Avaliagdo neurolégica é fundamental, uma vez que até
9% destes pacientes desenvolvem algum evento cerebral
e aproximadamente 1% deve cursar com paraplegia.'"®
O exame fisico neurolégico sumario deve ser realizado em todas
as visitas e, sob qualquer nova alteragao, exames de imagem
devem ser solicitados. O servigo deve ter disponibilidade de
plena assisténcia neurolégica no seguimento desses pacientes.

Avaliagao da coagulagao/anticoagulagao consiste na
verificagao do risco de tromboses e sangramentos associados
ao dispositivo, que deve ser sempre considerado, e na
necessidade de anticoagulagdo oral ou parenteral, que requer
controle clinico rigoroso, de acordo com as especificagoes e
particularidades de cada dispositivo e protocolos institucionais.

A pesquisa ativa de infecgoes consiste no alto nivel de
suspeicao, que deve ser exercitado para o diagnéstico e o
tratamento precoce de infecgdes.

8.1.1. Pressao arterial

Considerando o fluxo continuo dos DACM de longa
permanéncia e a auséncia de pulsatilidade, as medidas
de pressoes arteriais médias devem ser realizadas com
ultrassonografia Doppler.

Quadro 14 - Terapia anticoagulante e antitrombética em dispositivos de assisténcia circulatéria mecéanica de longa duragéo

Dispositivo Anticoagulacdo com varfarina Antiplaquetarios

Berlin Heart INR 2,5-3,5 AAS 81-100 mg 2 vezes/dia + clopidogrel 75 mg/dia ou dipiridamol 75 mg até 5 vezes/dia
HeartWare® INR 2,0-3,0 AAS 325 mg/dia ou AAS 81 mg + clopidogrel 75 mg/dia ou AAS 81 mg/dia + AAS 25 mg/dipiridamol 200 mg
HeartMate® Il INR 2,0-3,0 AAS 81-100 mg + dipiridamol 75 mg 3 vezes/dia

INR: indice internacional normalizado; AAS: écido acetilsalicilico.
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No seguimento de DACM de longa permanéncia, a
hipertensao arterial sistémica deve ser evitada, pois geralmente
acarreta diminuicdo do débito cardiaco e menor fluxo no
dispositivo. Os vasodilatadores sao indicados neste sentido
para diminufrem a resisténcia vascular periférica.

Hipotensao arterial deve ser evitada. Esta requer uma
investigacao etiolégica que envolve hipovolemia, infecgao,
disfungdo mecanica do aparelho, tromboses de canulas ou
causas cardiacas (IAM, tamponamento, TEP etc.)."” "'

8.2. Tratamento medicamentoso de insuficiéncia cardiaca

Recomenda-se que portadores de DACM recebam
tratamento para IC; o objetivo do tratamento é o alivio de
sintomas, a preservagao da fungdo ventricular direita, a
prevencao de arritmias, a inibigao do remodelamento cardiaco
e a redugdo da hipertensao pulmonar."? Essa recomendagao
baseia-se em estudos observacionais, indicando que o uso
de Inibidores da Enzima Conversora da Angiotensina (IECA)
esta associado a maior taxa de explante do DACM' e que a
introdugao de betabloqueador apds implante de DACM esta
associada a menor taxa de arritmias. Além disso, o uso de
inibidor da fosfodiesterase-5 associado ao DACM reduziu mais
a pressao pulmonar do que o DACM isoladamente, podendo
ser considerado em pacientes com persisténcia de hipertensao
pulmonar apés o implante de DACM. Espironolactona,
hidralazina e nitrato, digoxina e diuréticos podem ser utilizados.

8.3. Cuidados domiciliares

Os cuidados domiciliares com 0 DACM sao parte fundamental
para o sucesso do procedimento. O processo de educagdo do
paciente/familia deve ser continuo desde a indicacao até o
seguimento apds a alta. O paciente/familia deve ser instruido e
receber treinamento especifico sobre como operar o sistema,
trocar baterias e curativos, reconhecer situagdes de risco,
fornecer primeiro atendimento de emergéncia e desencadear
chamado para servico médico de emergéncia, em caso
de necessidade. Para tanto, é fundamental a abordagem
multidisciplinar. Questdes técnicas, cognitivas, sociais e
psicolégicas devem ser enderegadas e resolvidas antes da alta
hospitalar, sendo necesséria, muitas vezes, visita domiciliar para
preparar a chegada do paciente, o que deve incluir a verificagao
do estado de tomadas e rede elétrica e notificacao do servico de
fornecimento de energia local, além das condicbes sanitdrias,
de higiene, acessibilidade e locomogao.

Pacientes com domicilio em localidades distantes ou que
planejem viagens devem ter estruturada uma rede referenciada
para atendimentos programados e de emergéncia.

Visitas médicas para reavaliacao apos a alta devem ser
programadas com frequéncia semanal no primeiro més,
quinzenal até o terceiro més e, depois, mensalmente.
Deve-se visar a otimizagao do tratamento da IC, a recuperagao
do estado nutricional, a reabilitacdo cardiovascular e ao
reconhecimento de complicagbes, em especial a infeccao
de sitio (driveline), a trombose de sistema, o sangramento
digestivo e as variagbes hemodinamicas passiveis de
influenciar no funcionamento do dispositivo (hipertensao
arterial e hipovolemia).'?"'22

8.4. Avaliagoes poés-implante

8.4.1. Ecocardiograma

No seguimento ambulatorial apés implante de DACM de
longa permanéncia, a avaliagdo ecocardiografica rotineira é
importante na detecgdo de complicagbes cardiacas apds o
implante, na otimizagao de pardmetros da bomba do DACM e
na avaliagao de recuperagao miocérdica e fungao ventricular.'”

A avaliagao ecocardiogrdfica, juntamente de outros exames,
deve ser realizada em pacientes com funcionamento néo ideal
do dispositivo, com sintomas congestivos ou de baixo fluxo,
objetivando identificar possiveis complicagdes como fatores
obstrutivos ao dispositivo (por exemplo: mau posicionamento
de canula ou trombos), hipovolemia, insuficiéncia aértica e
piora de fungao de VD.

Os exames rotineiros ap6s alta devem ser programados
com frequéncia semanal no primeiro més, quinzenal até o
terceiro més e, depois, mensalmente.

Os principais parametros de avaliagao ecocardiogréfica em
pacientes ambulatoriais com DACM de longa permanéncia
estao no quadro 15.

A determinagao dindmica da velocidade ideal (ramp test)
com ecocardiograma pode ainda ajudar na identificagdo de
trombose do DACM. 05123

8.4.2. Cateterismo direito

Arealizagao de cateterismo direito ap6s implante de DACM
de longa permanéncia auxilia na avaliagio hemodinamica de
pacientes com sintomas persistentes de IC ap6s o implante.
Pressdes de enchimento ventricular esquerdo elevadas podem
sugerir baixa velocidade de rotagao ou fatores obstrutivos do
DACM. Ja o aumento de PVC com baixo débito cardiaco e
pressdes de enchimento de cdmaras esquerdas baixas podem
indicar disfuncao de VD apés o implante.

O cateterismo direito deve ser realizado rotineiramente
ap6s o implante de DACM como forma de avaliagdo de
pressdes pulmonares em pacientes potencialmente candidatos
a TC e com HP prévia ao implante.

A avaliagdo hemodindmica com CAP é fundamental
na avaliacdo de pacientes com recuperagdao miocardica e
proposta de explante do dispositivo.

8.4.3. Angiotomografia computadorizada

Permite a avaliagdo da posicao, da angulagao e da
obstrucdo das canulas do dispositivo em pacientes com
sintomas persistentes ap6s o implante ou suspeita de mau
funcionamento do DACM."*

8.4.4. Avaliacao cardiopulmonar

A ergoespirometria em pacientes apds o implante de
DACM deve ser realizada como forma de orientacao para
prescrigao de exercicios para reabilitacao cardiopulmonar e
para avaliagdo de performance em atividades fisicas ap6s o
implante do DACM."*
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Quadro 15 - Parametros ecocardiograficos no seguimento ambulatorial de pacientes com dispositivo de assisténcia circulatoria mecanica de

longa permanéncia

Diametros ventriculares e atriais

Presenca de trombos ventriculares
Parametros de fungao de ventriculo direito
Frequéncia de abertura da valva aortica

Presenga de refluxo da valva aértica

Posicionamento do septo interventricular
Pulsatilidade e velocidade de fluxo nas canulas
Quantificagéo do refluxo tricuspide
Estimativa da pressao sistolica pulmonar

Presenca de derrame pericardico

8.5. Qualidade de vida

A melhora de qualidade de vida é um dos grandes
objetivos do implante de DACM. Assim, a documentagao
de questionarios de qualidade de vida antes e em intervalos
regulares apés o procedimento deve ser realizada em todos os
pacientes. Questiondrios genéricos ou aplicados para pacientes
com IC (por exemplo: Minnesota) podem ser utilizados.

8.6. Complicacoes apo6s implante de dispositivos de
assisténcia circulatoria mecanica de longa duracao

As principais complicagoes relacionadas a DACM estao
no quadro 16.

8.6.1. Sangramentos maiores

Complicagoes hemorragicas em pacientes em uso de
DACM de longa permanéncia sao causa importante de
readmissoes hospitalares.'” Os protocolos de anticoagulagao
variam entre os centros, porém uso concomitante de
varfarina e antiagregante plaquetério faz parte da maioria
dos esquemas terapéuticos. Como causas principais de
sangramentos, importante destacar aquelas relacionadas
com a prépria anticoagulagao e antiagregacao plaquetarias,
a presenga de sindrome de von Willebrand adquirida e
fistulas arteriovenosas.

Dentre as complicagoes hemorragicas, a de trato
gastrintestinal é a mais frequente e, muitas vezes, de grave
evolugdo. Os principais fatores de risco de sangramento sao
idade, cardiomiopatia isquémica, histéria prévia de hipertensdo,
indice de massa corporal elevada, revascularizagao miocardica
prévia e histéria prévia de sangramento, principalmente de
trato gastrintestinal.’”® O manejo de sangramentos maiores é
desafiador, pois a reversao completa da anticoagulagdo pode
predispor a trombose do sistema. Estudos confirmam que a
sindrome de von Willebrand é normalizada apés TC."*”

8.6.2. Disfuncao de ventriculo direito

A avaliagao rigorosa da fungao do VD é parte fundamental
no acompanhamento ambulatorial, apés implante de DACM.
Para tanto, dados clinicos, hemodinamicos, laboratoriais e
ecocardiograficos sao levados em conta nessa definigao.
No periodo pés-operatério, mesmo em pacientes que
preenchiam critérios preestabelecidos, a disfuncdo de
VD pode ocorrer. Os sinais clinicos que alertam para a
disfuncao de VD, mesmo em pacientes ap6s alta hospitalar,
sao alteragoes dos fluxos do dispositivo, alteragoes de
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funcao hepdtica e/ou coagulagdo e sobrecarga volémica
com retengao hidrica e até mesmo sinais de baixo débito.

8.6.3. Eventos neuroldgicos

Eventos neurolégicos sdo umas das complicacbes
mais relacionadas a mortalidade apés implante de
DAV e mais comuns nos primeiros 30 a 60 dias apds o
procedimento.'® Em estudos de coortes, antecedente
de eventos neurolégicos antes do implante e processos
infeccioso apds o implante sao os principais fatores de risco
associados a novos eventos neurolégicos.'?

Pacientes que desenvolvem défices neurolégicos novos
devem ser rapidamente avaliado pela equipe de suporte
circulatério mecanico e de neurologia. Uma avaliagao
dos parametros do dispositivo deve ser realizada, com
objetivo de deteccdo mau funcionamento ou sinais de
trombose do dispositivo.

Tomografia computadorizada de cranio deve ser
realizada rapidamente para definir origem embélica ou
hemorragica do evento neuroldgico. A avaliacio do tempo
de protrombina e o INR no momento do evento deve ser
realizado. O ecocardiograma tem papel na identificagao de
possiveis émbolos intracardiacos ou trombose do dispositivo.

O tratamento especifico em caso de eventos isquémicos
é controverso. Além do ajuste de anticoagulagao de pesquisa
de fonte emboligénica, o uso de trombolitico ou terapias
radiointervencionistas podem ser consideradas. O uso de
trombolitico no periodo perioperatério do implante do
dispositivo é contraindicado.

Em casos de eventos hemorragicos, a descontinuagao e a
reversao da anticoagulagao sao recomendadas.

8.6.4. Infecgoes

A infecgao pode ocorrer no driveline, no dispositivo ou na loja
cirdrgica do dispositivo. Além disso, é possivel ocorrer infeccao
de corrente sanguinea, pela manipulagao cirdirgica.'%'3

Para definir infeccao relacionada ao dispositivo sdo
necessarios'**'3: confirmagao microbioldgica, histolégica
(no momento do explante) ou dois critérios maiores (nova
colecao liquida identificada por ultrassonografia, tomografia
ou cintilografia); critérios menores para infecgdo (provavel ou
possivel), como febre sem outro foco aparente, novo eritema,
dor, edema e/ou abaulamento na loja do dispositivo, linfangite
diagnosticada radiologicamente.
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Quadro 16 - Complicagdes de dispositivos de assisténcia circulatéria mecanica (DACM) de longa duragao

Sangramentos Derrame pericérdico Insuficiéncia respiratoria
Disfungao de ventriculo direito Hipertenséo Tromboembolismo arterial ndo neurolégico
Eventos neurologicos Arritmias Tromboembolismo venoso

Infecgdes
Mau funcionamento do DACM

Hemdlise

Infarto do miocardio

Disfung&o hepética

Deiscéncia de ferida operatéria

Alteragéo psiquiatrica/comportamental

Disfungéo renal

Na suspeita de infeccdo relacionada ao dispositivo
deve-se: coletar hemograma completo, dosagem de
proteina C-reativa e pré-calcitonina; coletar trés pares de
hemoculturas de pungdes diferentes e uma hemocultura do
cateter venoso central, quando presente; coletar amostra de
secrecao purulenta no driveline para bacterioscopia e cultura
geral com antibiograma.

O inicio de antibioticoterapia empirica esta indicado,
com cobertura para bactérias Gram-positivas (glicopeptideo),
Gram-negativas (cefalosporina de terceira ou quarta geragoes)
e fungos (fluconazol), até o resultado das culturas.'0413132

No quadro 17, descrevem-se a classificacao de infecgoes
relacionadas ao driveline e a conduta que deve ser adotada.

8.6.5. Mau funcionamento de dispositivo

Define-se mau funcionamento de um DACM de longa
permanéncia a falha intrinseca (ou seja, ndo iatrogénica ou
ocasionada pelo receptor) de um ou mais dos componentes
do sistema de assisténcia circulatéria mecanica, que tem o
potencial de resultar ou induzir estado de baixo débito cardiaco,
choque circulatério ou ébito. E basicamente dividida em
falha relacionada a bomba (em qualquer uma de suas partes:
elementos em contato com o sangue; rotor; motor; engrenagens
ou qualquer outro componente atuador do dispositivo
compreendido pelo invélocro); e falha nao relacionada a
bomba (por exemplo, unidade de acionamento pneumatico
externo, unidade elétrica de alimentacdo, baterias, controlador,
driveline, cdmara de complacéncia etc.).

A incidéncia de substituicdo da bomba ou ébito devido
a trombose de DACM sofreu aumento durante os anos de
2011 e 2012, mas a magnitude desse aumento continua a
ser relativamente pequena.

8.6.6. Trombose de dispositivos de assisténcia
circulatéria mecéanica

Trombogénese no contexto de assisténcia circulatéria
mecanica é um fendbmeno multifatorial’** e também pode ser
subdividida em fatores relacionados ao DACM, ao cuidado
com o paciente com DACM e intrinsecos do paciente com
DACM (Quadro 18).

Diversos estudos examinaram as principais causas de
trombose. Dentre os fatores mecanicos predominantes estao
a posicao da canula inflow e a torgdo da canula outflow."
Dentre os fatores ndo mecanicos, encontram-se: estados de
hipercoagulabilidade, episédio de sangramento gatrintestinal
prévio'™ ou atual, infecgao, baixo fluxo devido a baixa

velocidade do rotor a fim de permitir abertura valvar adrtica,'*
ndmero anual de implantes por determinado servigo, pacientes
jovens, indice de massa corporal elevado, FEVE < 20%,
Desidrogenase Lactica (LDH) elevada T més ap6s o implante,'*
com especial relevancia para a LDH > 1.000 UL ou 2,5 vezes
o limite superior da normalidade do laboratério. Essa elevagao
de LDH apresenta sensibilidade superior e equivalente
especificidade em relagao a hemoglobina plasmatica livre
> 40 mg/dL para diagndstico precoce de trombose de
DACM, ¥ além de ser um marcador mais precoce e fator de
risco independente tanto para trombose como para hemdlise.

Mulheres e pacientes em terapia de destino estdao sob
maior risco de desenvolver um evento; por exemplo, baixo
INR (< 1,5) parece ter um impacto sobre trombose de DACM
somente para o sexo feminino.

A despeito da variedade de protocolos de trombdlise
existentes e com resultados diversos, o tratamento preferencial
da trombose de dispositivo, sobretudo se tardia, é a
substituigdo da bomba, ja que a sobrevida 6 meses apds troca
do DACM é a mesma que a do implante inicial, a mortalidade
operatdria é baixa (< 7%), e o acesso subcostal é eficaz e
preferivel em relagdo a esternotomia mediana, devido ao
menor tempo de CEC e de permanéncia em UTI, e menor
sangramento pés-operatério. ' 1!

8.6.7. Hemolise

A presencga de hemélise é um dos marcadores utilizados
para avaliagao de trombose do dispositivo. Clinicamente, deve
ser suspeitada e investigada na presenca de hemoglobindria,
queda de hemoglobina, LDH elevada, haptoglobina reduzida
ou hemoglobina sérica livre aumentada.

Sugerem-se dosagens seriadas desses marcadores
laboratoriais ao longo da duragao do DACM.

A evidéncia de hemolise associada a disfungao do
DACM deve suscitar imediata otimizagao do tratamento
antitrombético, avaliacdo do dispositivo e, eventualmente,
considerar terapia trombolitica.*'

8.6.8. Arritmias

Tanto arritmias supraventriculares quanto ventriculares
sao frequentes apés o implante de DACM, principalmente
nos primeiros 30 dias apés o implante e na auséncia de
betabloqueadores. As causas podem envolver distirbios
eletroliticos, efeito de drogas, a prépria presenga do dispositivo
e de processo cicatricial no miocardio, bem como eventos
de succao.
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Quadro 17 - Classificagao de Utah e manejo de infecgdes de driveline em pacientes com dispositivos de assisténcia circulatéria mecanica de
longa permanéncia

Estagios Apresentagao Conduta
Pele incorporada ao driveline
1 Auséncia de secre¢ao Cuidados intensivos com relagéo a fixagao e imobilizacéo do driveline no sitio de saida
Pequena ou nenhuma hiperemia Revisdo de técnicas de curativo
Auséncia de sensibilidade
Fissura ou trauma inicial Swab e hemoculturas com antibiograma
Drenagem: registrar e fotografar gazes e Tratamento antimicrobiano guiado por culturas e antibiograma
2 secregdo (verificar quantidade, cor e odor) Compressa altamente absorvente ndo aderente com camada de contato aluminizada
Hiperemia discreta Curativo com propriedades de interagéo hidrofébica
Sensibilidade discreta Curativo antimicrobiano com polihexametileno biguanida
Infecgéo com exsudato:
- Swab e hemoculturas com antibiograma
- = - Tratamento antimicrobiano guiado por culturas e antibiograma
Pele afastada do driveline, presenga de vao - "
- Compressa altamente absorvente ndo aderente com camada de contato aluminizada
Aumento da drenagem . . . AN
3 . . - Curativo com propriedades de interagao hidrofébica
Aumento da hiperemia ) . ) P
S - Curativo antimicrobiano com alginato de calcio
Sensibilidade PR o
Colegao proxima ao driveline:
- Idem
- Curativo absorvente de &cido hialurénico microgranular e alginato de célcio
- " Swab e hemoculturas com antibiograma
Pele afastada do driveline, presenga de vao L . i~
Tratamento antimicrobiano guiado por culturas e antibiograma
Grande volume de drenagem - . S ) A o
4 Excis@o ampla, limpeza cirrgica, desbridamento do trajeto do driveline

Aumento da hiperemia
Dor

Fechamento com dispositivos a vacuo
Remogéo do DAV

Quadro 18 - Fatores relacionados a trombose do dispositivo de assisténcia circulatéria mecéanica

DAV: dispositivo de assisténcia ventricular.

DAV

Manejo

Calor intrinseco gerado pela rotagao de
estator e rotor

Contato do sangue com elementos da bomba

Ativagéo plaquetaria induzida por estresse
de cisalhamento

Regides de baixo fluxo e estase

Migrag&o ou mau posicionamento da
canula inflow

INR subterapéutico

Auséncia de terapia antiplaquetaria

Mau posicionamento da canula inflow durante o
implante

Tratamento de infecgéo
Baixo fluxo devido a:

- Programacao de velocidade baixa devido a
sangramento gastrintestinal ou insuficiéncia
adrtica

- Tratamento subdtimo de HAS

Trombo atrial ou ventricular preexistente
Fibrilag&o atrial

Prétese mecénica no VE

Infecgdo ou sepse

Baixo fluxo devido a:

- Mudanga de posicéo da canula ao longo

do tempo (ganho ou perda de peso e flexdo
do tronco)

- Disfungéo de VD
- Hipovolemia
- HAS

+ N&o ou ma adeséo ao tratamento

DAV: dispositivo de assisténcia ventricular; INR: indice internacional normalizado; VE: ventriculo esquerdo; HAS: hipertenséo arterial sistémica; VD: ventriculo direito.

As arritmias, mesmo a fibrilacao ventricular e a TV, tendem
a ser bem toleradas e seu controle envolve o uso de drogas
antiarritmicas e, nos portadores de CDI, a interrupgao da
arritmia por overdrive ou choque. Em casos refratdrios, podem
ser necessarios procedimentos eletrofisiolégicos.
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8.6.9. Hipertensao

Hipertensdo arterial em pacientes com DACM
de longa permanéncia aumenta o risco de acidentes
vasculares cerebrais e tem impacto direto na performance
do dispositivo.
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Em dispositivos ndo pulsateis, o fluxo gerado é dependente
da pds-carga, uma vez que a velocidade de rotagao é
constante. Assim, o aumento de pods-carga relacionada a
hipertensao arterial ndo controlada tende a diminuir o fluxo
gerado pelo dispositivo, diminuindo a descompressao do VE.

Deve-se manter PAM < 80 mmHg em pacientes
ambulatoriais com DACM e os IECA (alternativamente os
Bloqueadores do receptor da Angiotensina — BRA) sao as
medicagdes de primeira linha no tratamento de hipertensao
nesses pacientes.?'

8.7. Proposta de critérios de priorizacao para transplante
cardiaco em pacientes com dispositivos de assisténcia
circulatéria mecanica

Com o aumento crescente de niimero de implantes
de DACM em nosso meio, esse documento propde uma
alteracao nos critérios de priorizagdo de pacientes em fila
de TC. Esse novo critério esta descrito no quadro 19.

Pacientes com DACM de longa permanéncia complicada
na impossibilidade de troca passam a ser prioridade
1 (por exemplo: mau funcionamento, trombose com
comprometimento hemodinamico, infeccao do DACM
intratdvel, arritmias intrataveis e eventos tromboembdlicos).

9. Cuidados paliativos e questoes éticas em
pacientes com dispositivos de assisténcia
circulatoria mecanica

9.1. Cuidados paliativos

Cuidados paliativos fornecem assisténcia integral aos
pacientes com doengas limitantes a vida e sob risco de morte
iminente, ao longo de sua trajetdria. Seus dominios abrangem
estruturacao e planejamento do cuidado, bem como aspectos
fisicos, psicolégicos, psiquidtricos e sociais da atengdo ao
paciente e a seus familiares, e particularidades espirituais,
religiosas, existenciais e culturais de cada individuo.

A equipe multiprofissional deve discutir o prognéstico de
maneira clara e objetiva, logo no momento do diagnéstico,
dizendo a verdade fundamentada e balanceando esperanga,
confianga e solidariedade.

Se dividirmos a trajetéria da IC avangada em trés fases
(terapia farmacoldgica, TRC e CDI conforme indicados;
suporte inotrépico parenteral e DACM/TC), em cada uma

delas ha espago para cuidados paliativos.'*? Entretanto, é a
indicagio de DACM de longa permanéncia como terapia
de destino o cendrio que melhor possibilita a elaboracao
de planos de preparagao para os aspectos clinicos mais
relevantes: objetivos e expectativas; tratamento da dor, da
dispneia e do delirium; administragao de opioides; sedagao;
antibioticoterapia de longa permanéncia; nutrigao artificial;
transfusdo de hemoderivados; hemodidlise; hidratacao;
ventilagdo mecanica; AVC; sangramento intracraniano;
faléncia do DAV; infeccao do DAV; estratégias pds-operatorias
de reabilitagao; avaliagao psicossocial; preferéncias espirituais
e/ou religiosas e, por fim, desligamento dos dispositivos e
preparacao para o 6bito.’*

9.2. Questoes éticas envolvendo pacientes com
dispositivos de assisténcia circulatoria mecanica

O implante de um DACM tem o potencial de criar dilemas
médicos e psicossociais sem precedentes. Politicas éticas sao
necessarias para acompanhar o desenvolvimento tecnoldgico
desses dispositivos. Para preencher essa lacuna, foi proposta
uma abordagem com dez pontos sob a forma de um checklist,
divididos em trés fases (Quadro 20)."* Este modelo pode
ajudar centros que implantam DACM a desenvolverem
um plano organizado e abrangente, para resolver dilemas
especificos dessa terapia.

Comparativamente com a terapia farmacoldgica otimizada,
a terapia com DACM pode prolongar a vida de pacientes
com IC em estdgio D. No entanto, a qualidade de vida pode
ser adversamente afetada em alguns receptores dessa terapia
como eventos neurolégicos, infecgdes ou mau funcionamento
do dispositivo. DACM alteram trajetérias no fim da vida.
Cuidadores podem ter sobrecarga fisica, psicolégica ou
financeira ap6s este tipo de tratamento.

Recomendam-se, assim, uma abordagem precocemente
pautada por um cuidado paliativo e a criagao das
condicoes para o estabelecimento de um consentimento
informado, por meio de: participacdo direta de uma
equipe interdisciplinar que inclua especialistas em
cuidados paliativos; um plano conciso de cuidados com
antecipagao de complicagdes dos DACM; aconselhamento
e vigilancia de sobrecarga de cuidadores; plano detalhado
de cuidados antevendo mudangas de trajetéria no fim
da vida e no momento para desativagdo do DACM; e
discussdo do impacto econdémico de longo prazo no
paciente, cuidador e familiares.

Quadro 19 - Proposta de critérios de priorizagao para transplante cardiaco

Prioridade Critério

1 Pacientes em choque cardiogénico em uso de DACM pgracorpé_reos de c_urta ou_média duragéo (incluindo baldo intra-adrtico)
DACM de longa permanéncia complicada na impossibilidade de troca

2 Choque cardiogénico em uso de inotropicos ou vasopressores

3 DACM de longa permanéncia estavel ndo complicada

4 Insuficiéncia cardiaca avangada ambulatorial

DACM: dispositivos de assisténcia circulatéria mecénica.
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Na auséncia de um consentimento direto em pacientes
em estado de emergéncia, um consentimento indireto
ou presumido pode ser cuidadosamente obtido com um
responsavel legal para o implante de um DACM de curta
duracao, no intuito de melhorar a condicao clinica do paciente
para que ele participe da decisao do implante de uma DACM
de longa duragao, se necessario.'

Candidatos e cuidadores devem receber orientacoes sobre
doenga; proposta terapéutica; motivos para esta; DACM,
funcionamento e manejo; cuidados pés-operatérios a curto
e longo prazo; mudangas de estilo de vida; riscos e beneficios
do tratamento; processo de avaliagdo multiprofissional
para elegibilidade; outras opgoes terapéuticas se houver.
Formulario com todas as informacoes discriminadas deve ser
assinado por paciente e/ou responsavel legal, consentindo a
proposta, e pelo médico responsavel, apés certificar-se de
que houve compreensao do contetido.?

10. Sumario e fluxograma para
implante do dispositivo de assisténcia
circulatoria mecanica

Apesar dos avangos no manuseio de pacientes com IC,
casos refratarios e de choque cardiogénico permanecem um
problema grave e de mau prognéstico. O TC permanece como

terapia definitiva para esses casos. Entretanto, cerca de 30%
morrem antes do transplante, em parte devido a insuficiente
oferta de doadores. Além disso, uma grande parcela desses
pacientes possui contraindicagdes ao transplante.®

Assisténcia circulatéria mecanica nessa populagao de
pacientes oferece uma estratégia alternativa de tratamento,
podendo funcionar como ponte para transplante, ponte para
recuperagao, ponte para decisao (quando ha um risco imediato
de morte e, posteriormente, se fard uma avaliagao clinica mais
adequada), ponte para candidatura (para melhorar a funcao de
6rgaos alvo e tornar elegivel um candidato) e como terapia de
destino (usado principalmente quando hé contraindicagoes ao
transplante). Porém essas designagdes podem mudar a qualquer
momento, pois a IC pode ter um quadro dinamico (Figura 4)."#

Os DACM usados atualmente sao classificados em curta
(temporarios) e longa duragdo. A escolha do DACM deve ser
individualizada para cada paciente.

O sucesso da terapia com DACM depende principalmente
da adequada selecdo do paciente, do tipo de DACM, da técnica
cirGrgica e do manuseio pés-operatério. O status clinico
pré-operatério, idade, condigao socioeconémica e apoio
familiar do paciente sdo fatores que precisam ser levados
em consideracdo na tomada de decisao.” Enfim, o ponto
fundamental nesse tipo de terapia é a selegao do dispositivo
certo para o paciente certo, no momento certo."’

Quadro 20 - Consideragoes éticas para implante do dispositivo de assisténcia circulatoria mecanica (DACM): um modelo de dez pontos

Ponto Fase 1: informagdes iniciais (entendendo o consentimento)

e cardiologista clinico

Intervencao cirtrgica: eventos que levam a esse tipo de intervengao cirtrgica, incluindo procedimentos eletivos vs. emergenciais. Apresentado por: cirurgido

Tecnologia do dispositivo: apresentar a tecnologia do dispositivo incluindo riscos, beneficios e desfechos com possiveis revisdes cirtrgicas. Apresentar o DACM

como uma terapia de resgate, mais do que uma “cura’, com mortalidade e morbidade permanecendo altas. Exemplificar com os estudos mais recentes.

Revisar a indicagdo de PPT vs. TP; necessidade de manutengdo em DVA vs. DACM; expectativa realista vs. idealista de recuperagdo. Apresentado por:

cirurgido, cardiologista clinico e coordenador de assisténcia circulatdria

coordenador de assisténcia circulatéria

Recuperagéo esperada: razdes para e periodo de hospitalizagao e recuperagéo usual da cirurgia. Apresentado por: cirurgido, cardiologista clinico e

Mudanga de planos: estabelecer a nogéo de que o “plano de cuidados” pode mudar a qualquer momento com base em necessidades fisicas, hemodinamicas
4 ou neuroldgicas. Discutir eventos inesperados como desmame do aparelho, faléncia técnica, necessidade de troca da bomba, infeccéo e o significado de
“resgate” com revisdo das opcdes. Apresentado por: cirurgido, cardiologista clinico e coordenador de assisténcia circulatoria

Fase 2: Preparagao pré-implante (diregoes futuras)

Planejamento dos cuidados: necessidade de definir algoritmos e planos de cuidados especificos para PPT ou TP antes do implante. Apresentado por:

cirurgido, cardiologista clinico, coordenador de assisténcia circulatoria, e psicélogo, servigo social ou psiquiatra

6 Definicdo de um tomador de decis&o: definir um porta-voz com possibilidade de tomadas de decis@o e com envolvimento com os grupos de manejo de risco
da instituigdo. Apresentado por: cirurgido, cardiologista clinico, coordenador de assisténcia circulatéria, e psicologo, servigo social ou psiquiatra

7 Preferéncias culturais: considerar possiveis preferéncias culturais ou religiosas. Apresentado por: cirurgido, cardiologista clinico, coordenador de assisténcia
circulatéria, e psicdlogo, servigo social ou psiquiatra

8 Resolugéo de conflitos: envolver o comité de ética da instituicdo quando os conflitos persistem além do plano de cuidado estabelecido entre as expectativas
familiares e o progresso do paciente. Apresentado por: coordenador de assisténcia circulatéria, e psicélogo, servigo social ou psiquiatra
Fase 3: aspectos de fim de vida especificos de DACM (retirada de cuidados)

9 Plano paliativo: definicéo e discussao de ordens de NR e NI e remogao do suporte de vida sob suporte mecanico. Discutir cuidados de paliagdo ou conforto no
hospital, em casa ou outro local. Apresentado por: cirurgido, cardiologista clinico, coordenador de assisténcia circulatéria, e psicélogo, servigo social ou psiquiatra

10 Retirada aceitavel: desenvolver um processo de retirada para o paciente e a familia. Apresentado por: cirurgido, cardiologista clinico, coordenador de

assisténcia circulatéria, e psicologo, servigo social ou psiquiatra

DACM: dispositivos de assisténcia circulatéria mecanica; PPT: ponte para transplante; TP: terapia permanente; DAV: dispositivo de assisténcia ventricular; NR: ndo

ressuscitar; NI: ndo intubar.
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11. Equipe multiprofissional

11.1. Coordenador do dispositivo de assisténcia
circulatéria mecanica

O coordenador de DACM é responsavel por coordenar
o processo de assisténcia circulatéria, tendo as fungoes
assistenciais, gerenciais e ensino. Os papéis do coordenador
de DACM sao muiltiplos e dizem respeito as fases pré, intra
e pos-operatorio, assim com o seguimento ambulatorial com
consulta seriada, além de coordenar os fluxos da avaliacdo
clinica dos potenciais candidatos ao DACM com a participagao
do cardiologista, cirurgiao e anestesista.

Fazem parte das fungdes assistenciais: consulta de avaliagao
clinica para dispositivo indicado; visita domiciliar; preparo do
dispositivo no centro cirdrgico; ajuste dos parametros DACM
durante o implante; coordenar o planejamento terapéutico
durante a internagdo; planejar a alta hospitalar; e realizar
o agendamento das consultas no seguimento ambulatorial.

A fungao administrativa abrange: preparo da logistica para
o implante do dispositivo; coordenagao de banco de dados;
e gerenciamento dos equipamentos.

A fungdo de ensino corresponde a educagao da equipe de
satide, paciente e familia; e a coordenagao do desenvolvimento
de pesquisa clinica.

11.2. Avaliacao pré-implante

11.2.1. Avaliacao psicolégica

Aavaliagdo psicoldgica, conduzida por psicélogo qualificado,
deve ser realizada tao logo médicos considerem o DACM.
Ela objetiva conhecer o potencial de sucesso do candidato e
identificar riscos que possam comprometer o tratamento.?'

Por meio de entrevistas e instrumentos especificos, deve-se
avaliar: histéria pessoal, conhecimento/compreensao da
doenca e proposta terapéutica; desejo/motivacao para esta;
histéria de adesdo a tratamentos; existéncia/qualidade de
suporte social e emocional; histéria de doenga psiquiatrica;
estabilidade psicolégica; estratégias de enfrentamento; fungao
cognitiva; e uso de substancias psicoativas.>' ¢4

Sdo contraindicagdes absolutas, do ponto de vista
psicolégico: suporte social inadequado/inexistente; uso ativo
de substancias psicoativas ou abstinéncia inferior a 6 meses

Listado para Transplante

Choque Cardiogénico
ou Impossivel sair de CEC

IC avangada

Terapéutica otimizada?

.

Candidato & Transplante?

Inelegivel para Transplante

S (Nao se sabe status para Tx) <
PONTE ; TERAPIA
TRANSPLANTE ACM de curta duragéo DE DESTINO
PONTE
PARA
DECISAO
v v
ACM de longa duragéo
v v
TRANSPLANTE . TERAPIA DE DESTINO
POSSIVEL TERAPIA DE DESTINO HECTHER G POSSIVEL TRANSPLANTE

Figura 4 - Fluxograma de implante de dispositivo de assisténcia circulatoria mecénica. IC: insuficiéncia cardiaca; CEC: circulagdo extracorpérea.
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(excluindo-se quando prescritas para tratamento); transtornos
psiquidtricos ativos sem tratamento; documentada nao adesao
a tratamentos médicos; tentativas de suicidio pregressas
ou ideagdo suicida atual; recusa do tratamento proposto.
Séo contraindicagdes relativas: comprometimento cognitivo;
retardo mental transtornos de personalidade em tratamento;
falhas em tratamentos médicos diversos; ambivaléncia quanto
a proposta terapéutica; inabilidade para compreender
informagoes; pouca receptividade as orientagoes.*' %

Aspectos negativos avaliados podem modificar-se com o
tempo ou mediante orientacao. Contraindicagbes relativas,
combinadas, podem excluir o candidato; mas também podem
ser minimizadas, principalmente se o cuidador suprir as
caréncias observadas.

O cuidador deve ser também avaliado nos aspectos de
bom vinculo afetivo com o paciente, tempo disponivel,
boa capacidade cognitiva, postura proativa, estabilidade
emocional e auséncia de doencas que comprometam sua
capacidade de cuidar. Recomenda-se mais de um cuidador.

11.3. Cuidados poés-implante

11.3.1. Cuidados e treinamentos intra-hospitalar

Os cuidados aos pacientes em uso de DACM, prestados
pela equipe multiprofissional, devem ser direcionados
a prevencdo de infeccdo e ao manejo adequado da
coagulacdo. Atengdo especial deve ser dada as insergoes
das canulas, que devem permanecer livres de exsudagao,
as extensdes, mantidas sem a presenca de pontos de
coagulagdo, e aos exames laboratoriais. A busca ativa
por alteragbes, tanto na aparéncia dos curativos quanto
no interior dos dispositivos, favorece a qualidade da
assisténcia e evita possiveis complicagdes, como proliferagao
microbiana, desprendimento de codgulos ou sangramento.
Um treinamento teérico-pratico deve ser oferecido aos
profissionais que prestam cuidados a esses pacientes, com
objetivo de padronizagao das atividades executadas.

11.3.2. Curativos

11.3.2.1. Dispositivos paracorporeos

Devem ser realizados de forma estéril, utilizando, para
limpeza local, solugdo fisiol6gica 0,9% e posterior aplicacao
de clorexidina alcodlica 0,5%. A primeira cobertura deve
ser feita com uma almofada absorvente e nao aderente,
associada a um filme transparente hipoalergénico com alto
indice de transmissdao de vapores Gmidos, permanecendo
no local por, no maximo 24, horas. Se houver excesso de
exsudacdo ou necessidade de estabilizacdo das canulas,
aconselha-se associar ao curativo espuma de poliuretano
abaixo das canulas.-"

Se nao houver excesso de exsudagao local em 24 horas,
sugere-se a aplicacdo de uma pelicula transparente estéril
no local de insergao, com adesivo hipoalergénico associado
a uma almofada em gel impregnada com clorexidina a 2%
aquosa, que pode ser mantida por até 10 dias, de acordo com
avaliacdo de enfermeiro estomaterapeuta.'’
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11.3.2.2. Dispositivo de longa permanéncia

Os curativos do driveline de DACM de longa permanéncia
devem ser trocados em domicilio e nas consultas ambulatoriais
diariamente até 30 dias depois da alta hospitalar; duas vezes
porsemana, de 1 a 3 meses ap6s alta; e semanal, apds 3 meses.

O curativo deve ser trocado com técnica estéril, utilizando
gaze, soro fisiolégico inicialmente e clorexidina alcodlica
0,5%, com movimentos circulares ao redor do sitio de saida
do driveline e desprezando a gaze. O procedimento deve
ser repetido trés vezes durante a limpeza. E importante
documentar em fotos o sitio de saida do driveline e as possiveis
secregbes ao redor do 6stio, para comparagao futura.

Apbs a limpeza, deve ser aplicada uma cobertura adesiva
sobre uma gaze dobrada e fixado o driveline a 4 cm do éstio
com algum tipo de dispositivo fixador, com objetivo de impedir
o tracionamento do driveline préximo ao sitio de saida.

Familiares, cuidadores e paciente devem ser orientados
quanto a comunicagao imediata ao coordenador de dispositivo,
se houver qualquer mudanga no aspecto do sitio de saida do
driveline durante a limpeza ou aparecimento de secregoes.

11.3.3. Documentacao de parametros do dispositivo

A monitorizagdo rigorosa dos parametros dos DACM é
fundamental para a intervencao e o diagndstico precoce de
complicagdes no poés-operatdrio imediato e tardio. Devem ser
registrados no prontuario do paciente, regularmente, pelo
enfermeiro, conforme tempo de pés-operatério e parametros
normalmente exibidos nos DACM de longa permanéncia:
fluxo (L/min), velocidade (rpm), pulsatilidade (PI) e consumo de
energia.>’ Além desses dados, devem ser registradas condigoes
de insercao do driveline. O resultado laboratorial do hematécrito
deve ser dosado sempre para ajuste dos parametros. O histérico
dos parametros dos DACM deve ser enviado ao responsavel
periodicamente ou diante de alguma eventualidade.’®
O enfermeiro deve estar preparado para interpretar os alarmes.

Vale ressaltar que parametros hemodinamicos, drogas
utilizadas, drenagem e balango hidrico devem ser registrados
no prontudrio de acordo com a rotina de cada instituicao.

11.4. Seguimento ambulatorial

O seguimento ambulatorial tem como finalidade prevenir
e detectar precocemente complicacoes relacionadas ao
dispositivo. A consulta permite acompanhar, de forma
sistemdtica, a condigao clinica do paciente, o aspecto do
sitio de saida do driveline, fazer orientagoes relacionadas
ao sistema de assisténcia ventricular e ter um plano
de emergéncia. As acoes de enfermagem devem estar
voltadas para a verificagdo dos sinais vitais, dos exames
laboratoriais e fisico, do controle do peso e da conciliagao
medicamentosa, além de interrogar os dispositivos com os
monitores e salvar os pardmetros, que serdo encaminhados
ao fabricante do produto, para verificacdo e revisao do
funcionamento do dispositivo.

A frequéncia das consultas pode variar entre os pacientes,
dependendo da condigdo clinica, de ddvidas relacionadas
ao autocuidado e da distancia do paciente do centro de
referéncia do implante.
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