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Antonio de Padua Mansur (SP)
Ari Timerman (SP)
Armênio Costa Guimarães (BA)
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Recomendações

Classes (Graus) de recomendação:

Classe I: Condições para as quais há evidências conclusivas, ou, na sua falta, consenso geral de que o procedimento é seguro 
e útil/eficaz.

Classe II: Condições para as quais há evidências conflitantes e/ou divergência de opinião sobre segurança e utilidade/eficácia 
do procedimento.

Classe IIa: Peso ou evidência/opinião a favor do procedimento. A maioria aprova.

Classe IIb: Segurança e utilidade/eficácia menos bem estabelecida, não havendo predomínio de opiniões a favor.

Classe III: Condições para as quais há evidências e/ou consenso de que o procedimento não é útil/eficaz e, em alguns casos, 
pode ser prejudicial.

Níveis de evidência:

Nível A: Dados obtidos a partir de múltiplos estudos randomizados de bom porte, concordantes e/ou de metanálise robusta 
de estudos clínicos randomizados.

Nível B: Dados obtidos a partir de metanálise menos robusta, a partir de um único estudo randomizado ou de estudos não 
randomizados (observacionais).

Nível C: Dados obtidos de opiniões consensuais de especialistas.

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

A Insuficiência Cardíaca (IC) é a consequência de 
todas as cardiopatias, e sua prevalência vem aumentando 
exponencialmente, tanto nos países desenvolvidos como 
naqueles em desenvolvimento, acometendo aproximadamente 
2 a 3% da população americana e sendo a principal causa 
de hospitalização em pacientes acima de 65 anos, com 
elevadas taxas de mortalidade, de reinternações hospitalares 
e elevadíssimos custos para qualquer sistema de saúde.

A despeito dos avanços no tratamento clínico, 
cirúrgico e de estimulação cardíaca, um contingente 
elevado de pacientes evolui anualmente para um quadro 
de IC avançada, tornando‑se refratário ao tratamento 
clínico otimizado e demandando considerações para um 
tratamento mais agressivo, como o Transplante Cardíaco 
(TC). Apesar de o TC ser aceito como o tratamento de 
escolha para IC avançada, ele ainda esbarra em limitações 
importantes, como a falta de doadores, a escassez de 
centros transplantadores no Brasil e as contraindicações, 
que são frequentes em pacientes com idade acima de 
65 anos. Em virtude dessas limitações e, principalmente, dos 
avanços no desenvolvimento dos Dispositivos de Assistência 
Circulatória Mecânica (DACM) e pelos bons resultados de 
seus implantes ocorridos em países desenvolvidos, eles já 
se tornaram uma realidade terapêutica, como ponte para 
transplante ou mesmo alternativa ao TC. Por outro lado, a 
incorporação dessa tecnologia em nosso país levanta muitas 
questões, como a formação de profissionais e equipes 
treinadas, as estruturas hospitalares adequadas, as fontes 
pagadoras e o custo-efetividade do procedimento em nosso 
meio. Todas essas questões aqui colocadas são justificativas 
para a elaboração de um documento de recomendações 
para a utilização racional desses dispositivos em nosso país.

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

1.1. Preâmbulo e metodologia da Diretriz de Dispositivos 
de Assistência Circulatória Mecânica

a) Elaboração do documento
No período de janeiro a maio 2015, um grupo de 

especialistas, entre eles cardiologistas clínicos, cirurgiões 
cardíacos e equipes multiprofissionais, concluiu a elaboração 
da primeira diretriz para a incorporação e a utilização dos 
DACM no tratamento da IC avançada em nossos país. 
Para a elaboração deste documento, foram constituídos 
seis grupos de estudos, que elaboraram seus respectivos 
textos e, posteriormente, em uma reunião presencial, 
foram discutidos e votados em assembleia as principais 
recomendações e seus respectivos Níveis de Evidências 
(já classicamente utilizados em todas as diretrizes nacionais 
e internacionais). Cabe ressaltar que, até o momento, são 
escassos os estudos randomizados comparando a eficácia 
dos dispositivos diante do tratamento convencional da 

IC avançada, e que não existe um estudo randomizado 
que compare essa modalidade terapêutica como destino 
em relação ao TC. Por estas limitações, a maioria das 
recomendações do documento está balizada na opinião 
de especialistas de centros de países desenvolvidos com 
experiência no procedimento.

b) Grupos de estudo e temas discutidos
Grupo I: Introdução, metodologia e justificativas para 

a elaboração do documento. Pré-requisitos para centros 
hospitalares e para equipes multiprofissionais para implantação 
de programas e realização de implantes. Indicações, seleção 
dos pacientes, critérios clínicos e hemodinâmicos (Interagency 
Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support − 
INTERMACS) para implante dos dispositivos. 

Grupo II: Avaliação clínica, laboratorial, hemodinâmica 
e ecocardiográfica dos candidatos a receberem dispositivos. 
Discussão dos tipos de dispositivos aprovados para uso em 
nosso país, escolha dos mesmos em diferentes cenários clínicos 
que se apresentam os pacientes. Técnicas de implantes, 
suporte hemodinâmico no intra e pós-operatório, bem como 
necessidade de migração para um segundo tipo de dispositivos.

Grupo III: Discussão e abordagem das complicações de 
pós-operatório, complicações tromboembólicas, hemorrágicas 
e infecciosas.

Grupo IV: Cuidados e assistência multiprofissional nas fases 
pré-operatória, pós-operatória e seguimento ambulatorial. 
Discussão dos aspectos éticos relacionados ao procedimento, 
tanto sobre sua indicação bem como sua descontinuação.

Grupo V: Discussão dos custos do procedimento e relações 
de custo-efetividade nos sistemas de saúde pública e saúde 
suplementar, diante da realidade do orçamento da saúde, 
para procedimentos de alto custo em nosso país.

c) Conflitos de interesse
Seguindo as orientações de boas práticas e compliance 

da SBC, existe a obrigatoriedade individual de declarações 
de potenciais conflitos de interesse de todos os profissionais 
envolvidos na concepção, na elaboração, na votação das 
evidências e nas recomendações, bem com na divulgação 
deste documento.

1.2. Definição de equipe responsável pela avaliação e 
pelo manejo de pacientes com dispositivos de assistência 
circulatória mecânica

A definição de centros especializados para o tratamento 
de pacientes com IC avançada, bem como a composição 
das equipes responsáveis pela avaliação e pelo manejo de 
pacientes com DACM, é fundamental para a referência 
precoce e melhora da assistência. Dividimos os serviços 
terciários de assistência à saúde em:

•	 Centro de tratamento de IC: qualquer centro de 
tratamento de IC, de preferência vinculado a um 
centro transplantador. Esses centros são capacitados 
para implante de DACM de curta permanência, como 
ponte para decisão.

1
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Quadro 1 – Definição de insuficiência cardíaca (IC) avançada

Todos os seguintes itens devem estar presentes:

Sintomas importantes de IC com dispneia e/ou fadiga em repouso ou mínimos esforços (NYHA classe funcional III ou IV)

Episódios de retenção de líquidos (congestão pulmonar e/ou sistêmica ou periférica) e/ou de redução de débito cardíaco em repouso com hipoperfusão periférica

Evidência objetiva de disfunção cardíaca importante, incluindo pelo menos FEVE < 30%, ou comprometimento diastólico importante de enchimento ventricular 
esquerdo com padrão restritivo, ou pseudonormal, ou pressão média de enchimento de ventrículo esquerdo (capilar pulmonar) > 16 mmHg, ou pressão média de 
átrio direito > 12 mmHg, ou aumento importante dos níveis de BNP ou NT-ProBNP

Importante comprometimento de capacidade física, com incapacidade para realizar exercício, ou distância percorrida no teste de caminhada de 6 minutos < 300 m (a ser 
ajustado para idade e sexo), ou consumo de oxigênio durante exercício máximo < 14 mL/kg/minuto

História de pelo menos uma hospitalização nos últimos 6 meses.

NYHA: New York Heart Association; FEVE: fração de ejeção de ventrículo esquerdo; BNP: peptídeo natriurético cerebral; NT-ProBNP: porção N-terminal do 
pró‑hormônio do peptídeo natriurético do tipo B.

•	 Centros transplantadores: centros aptos ao implante 
de dispositivos de curta, média e longa permanência, 
como ponte para decisão, recuperação, transplante 
e terapia de destino. Recomendamos que os centros 
transplantadores tenham, na equipe de assistência 
a pacientes com DACM, os seguintes componentes: 
cirurgião cardíaco, com treinamento e experiência em 
assistência circulatória mecânica e TC; hemodinamicista; 
cardiologista treinado no manejo clínico de pacientes 
com IC avançada; coordenador de dispositivo; e equipe 
multidisciplinar capacitada no tratamento de pacientes 
com IC avançada, pós-operatório do implante do 
DACM e acompanhamento ambulatorial.

2. Avaliação e manejo de candidatos a 
dispositivos de assistência circulatória 
mecânica

2.1. Insuficiência cardíaca avançada: conceitos e importância
Apesar do tratamento clínico otimizado e da utilização 

de dispositivos, quando indicado, pacientes com IC podem 
apresentar quadro clínico de progressão da doença, 
com sintomas limitantes, frequentes hospitalizações, 
comprometimento hemodinâmico e prognóstico reservado, 
definindo IC avançada.1 Sua definição objetiva pode favorecer a 
prioridade no desenvolvimento de estratégias para prevenção e 
tratamento. A definição de IC avançada, conforme a European 
Society of Cardiology, está descrita no quadro 1.2

No nosso meio a etiologia chagásica pode ser um fator de 
risco para a IC avançada.3-5

2.2. Classificação clínica dos candidatos aos dispositivos 
de assistência circulatória mecânica

No cenário da IC avançada, a classificação clínica dos 
pacientes baseada nas classes funcionais propostas pela 
New York Heart Association (HYHA) não mais possibilita 
uma adequada seleção daqueles que devem se beneficiar 
de terapias medicamentosas, Cardiodesfibriladores 
Implantáveis (CDI), ressincronizadores ventriculares, TC 
ou DACM.

Esses pacientes, que permanecem sintomáticos apesar de 
toda terapia otimizada disponível, devem ser classificados de 
modo diferenciado. Dentro dessa perspectiva, os sete perfis 
clínicos (e seus modificadores) propostos pela INTERMACS 
oferece uma classificação conveniente, de fácil aplicação 
clínica, e que fornece o status atual do paciente com IC 
avançada, o risco pré-operatório do implante do DACM e o 
tempo em que a intervenção deve ser indicada (Quadro 2).6

Atualmente com cerca de 15 mil pacientes com 
DACM de longa permanência em seu último relatório, 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

Após o primeiro registro INTERMACS, observou-se que 
vários casos não eram adequadamente caracterizados pelos 
perfis clínicos propostos. Por isso, três condições clínicas, 
que potencialmente aumentam a gravidade do perfil clínico 
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 
circulatório temporário e internações frequentes.6,8

2.3. Avaliação do paciente com insuficiência cardíaca 
candidato ao implante de dispositivo de assistência 
circulatória mecânica

Um dos principais fatores determinantes do sucesso do 
implante do DACM é a seleção apropriada do paciente.  
A correta seleção do paciente envolve três fatores principais: 
(1) identificar pacientes com IC avançada, para o qual o risco 
do implante do DACM suplanta a mortalidade da doença 
atual, tornando o procedimento benéfico; (2) garantir que a 
doença não esteja em estágio tão avançado, situação em que 
o implante do DACM resulta em morbidade e mortalidade 
ao paciente, devido ao aumento do índice de complicações; 
(3)  assegurar que não existam contraindicações ao 
implante do DACM.9,10

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

2



Diretrizes

Diretriz de Assistência Circulatória Mecânica da Sociedade Brasileira de Cardiologia

Arq Bras Cardiol. 2016; 107(2Supl.2):1-33

Quadro 2 – Classificação de Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support (INTERMACS)

Perfil Descrição Estado hemodinâmico Tempo para intervenção

1 Choque cardiogênico grave Hipotensão persistente, apesar do uso de inotrópicos e BIA 
associada à disfunção orgânica Horas

2 Declínio progressivo, apesar do 
uso de inotrópico

Declínio da função renal, hepática, nutricional e lactatemia, a 
despeito do uso de agentes inotrópicos em doses otimizadas Dias

3 Estável às custas de inotrópico Estabilidade clínica em vigência de terapia inotrópica, mas com 
histórico de falência do desmame Semanas a meses

4 Internações frequentes Sinais de retenção hídrica, sintomas ao repouso e passagens 
frequentes a unidades de emergência Semanas a meses

5 Em casa, intolerante aos esforços Limitação marcante para atividades, porém confortável ao repouso, 
a despeito de retenção hídrica

Urgência variável, dependente do estado 
nutricional e do grau de disfunção orgânica

6 Limitação aos esforços Limitação moderada aos esforços e ausência de sinais 
de hipervolemia

Urgência variável, dependente do estado 
nutricional e do grau de disfunção orgânica

7 NYHA III Estabilidade hemodinâmica e ausência da hipervolemia Sem indicação

NYHA: New York Heart Association.

O Seattle Heart Failure Model (SHFM) foi avaliado para 
a estratificação de risco de pacientes com IC estágio D 
ambulatoriais para potencial implante de DACM como terapia 
de destino. Ele foi aplicado com a adição prospectiva do uso 
de agentes inotrópicos (dobutamina e/ou milrinona), uso 
de balão intra-aórtico e ventilação mecânica em pacientes 
participantes do estudo REMATCH (Randomized Evaluation of 
Mechanical Assistance in Treatment of Chronic Heart Failure). 
Nessa análise, o SHFM mostrou-se altamente preditivo de 
sobrevida (p = 0,0004), podendo ser recomendado para 
estratificação de risco para pacientes candidatos à DACM 
como terapia de destino em estágio final da IC.11,12

Insuficiência Renal (IR) perioperatória, IC direita 
preexistente, disfunção hepática, uso de ventilação mecânica 
no período pré-operatório, extremos de peso e reoperação 
estão consistentemente relacionados a piores desfechos 
clínicos após implante de DACM.10,13,14

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

2.4. Manejo clínico do paciente com insuficiência cardíaca 
avançada hospitalizado

O paciente em choque cardiogênico, independentemente 
de sua etiologia, apresenta-se com sinais e sintomas clínicos 
que ilustram o desequilíbrio oferta-consumo de oxigênio e 
a disóxia tecidual. Na fase inicial do tratamento do paciente 
em choque, assim como durante toda sua evolução, são 
essenciais a adequação da volemia, o suporte farmacológico 
para manutenção da pressão arterial e do débito cardíaco, e a 
otimização dos níveis de hemoglobina, que, em associação com 
a oxigenação adequada, visam restaurar a homeostase orgânica.

2.4.1. Monitorização do status de perfusão
Consiste na avaliação de índices específicos de perfusão 

sistêmica, por meio de monitorização cardíaca contínua, 
oximetria de pulso, medidas invasivas de pressão arterial, 
pressão venosa central e controle de diurese.

O controle laboratorial de marcadores de disfunção de 
órgãos e tecidos é feito pela observação de função renal, 
função hepática, perfusão tecidual (por exemplo: lactato) e 
medidas de índice de saturação de oxigênio venoso.

Em casos selecionados de difícil manejo clínico, pode-se 
utilizar um Cateter de Artéria Pulmonar (CAP), para avaliação 
hemodinâmica e auxílio no manejo das drogas vasoativas.

2.4.2. Drogas vasoativas
As características das principais drogas vasoativas utilizadas 

nos pacientes com IC avançada hospitalizados e choque 
cardiogênico estão descritas no quadro 4.

2.5. Avaliação pré-implante de dispositivo de assistência 
circulatória mecânica

2.5.1. Ecocardiograma
A avaliação de um paciente candidato ao DACM deve incluir 

um Estudo Ecocardiográfico Transtorácico (ETT) completo e 
complementação com Ecocardiograma Transesofágico (ETE).  
A avaliação ecocardiográfica é útil na quantificação das funções 
ventriculares esquerda e direita, no diagnóstico de doenças 
valvares, na pesquisa de trombos, no diagnóstico de shunts e 
na pesquisa de anormalidades da aorta torácica e da artéria 
pulmonar. O ETE transoperatório também orienta o correto 
posicionamento das cânulas e o ajuste inicial dos parâmetros do 
DACM durante o implante. As informações obtidas no período 
pré-implante devem servir como parâmetro comparativo para 
estudos seriados após o implante.19-22

2.5.1.1. Avaliação de câmaras esquerdas
Inclui medida das dimensões, espessuras, volumes e fração 

de ejeção pelo método de Simpson. Os índices de função 
diastólica e a graduação da disfunção devem ser relatados. 
Uma relação E/e’ > 15 indica Pressão Capilar Pulmonar (PCP) 
elevada, > 20 mmHg.23,24
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Quadro 3 – Escores preditores de risco pós-implante de dispositivo de assistência circulatória mecânica

Escore de risco para terapia 
de destino15

Escore de risco para terapia de 
ponte/destino (HMII escore)16 Escore de risco pré-operatório17 Escore de risco pré-operatório18

Risco de óbito hospitalar em 90 dias 
(fluxo pulsátil)

Risco de óbito em 90 dias 
(fluxo contínuo)

Risco de óbito após implante (média 
de 84 dias)

Risco de óbito após implante (média 
de 100 dias)

Plaquetas < 148.000/µL
OR: 7,7

Idade (por 10 anos)
OR: 1,32

Débito urinário < 30 mL/hora
RR: 3,9

Falência respiratória/sepse
OR: 11,2

Albumina < 3.3 mg/dL
OR: 5,7

Albumina
OR: 0,49

PVC > 16 mmHg
RR: 3,1

Insuficiência cardíaca direita
OR: 3,2

INR > 1,1
OR: 5,4

Creatinina
OR: 2,1

Ventilação mecânica
RR: 3

Idade > 65 anos
OR: 3,01

Uso de vasodilatador
OR: 5,2

INR
OR: 3,11

Tempo de protrombina > 16 segundos
RR: 2,4

Falência ventricular aguda pós‑cardiotomia
OR: 1,8

Pressão média da artéria pulmonar 
< 25 mmHg
OR: 4,1

Volume do centro < 15 implantes
OR: 2,24

Reoperação
RR: 1,8

Infarto agudo do miocárdio
OR: 1,7

TGP > 45 U/mL
OR: 2,6

Leucócitos > 15.000
RR: 1,1

Hematócrito < 34%
OR: 3,0

Temperatura > 101,5 F
RR: 0

BUN > 51 U/dL
OR: 2,9

Uso de Inotrópicos intravenosos
OR: 2,9

HMII: HeartMate II; OR: odds ratio; RR: risco relativo; PVC: pressão venosa central; INR: índice internacional normalizado; TGP: transaminase glutâmico pirúvica; 
BUN: blood urea nitrogen.

Quadro 4 – Drogas vasoativas em pacientes hospitalizados com insuficiência cardíaca avançada

Droga Dose (mcg/kg.min) Ação
Efeito

Efeitos adversos
DC FC RVS RVP

Inotrópicos

Dobutamina
2,5-5,0 β1 e β2 ↑ ↑ ↓ ← Taquiarritmias, hipotensão/hipertensão 

e hipersensibilidade5,0-20 β1, β2 e α ↑ ↑ ← ←

Milrinona 0,125-0,75 Inibidor da fosfodiesterase 3 ↑ ↑ ↓ ↓ Taquiarritmias e hipotensão

Vasopressores

Adrenalina 0,05-0,5 β1, β2 e α ↑ ↑ ↑ ↑ Taquiarritmias, hipertensão e 
isquemia miocárdica

Dopamina
5-10 β2 ↑ ↑ ← ←

Taquiarritmias e hipotensão/hipertensão
10-15 β2 e α ↑ ↑ ↑ ←

Noradrenalina 0,01-2,0 β1 e α ↑ ↑ ↑ ← Taquiarritmias e hipertensão

Vasopressina 0,01-0,04 UI/min V1, V2, V3 ↑ ← ↑ ↓ Isquemia miocárdica e necrose de 
extremidades

DC: débito cardíaco; FC: frequência cardíaca; RVS: resistência vascular sistêmica; RVP: resistência vascular pulmonar.

2.5.1.2. Avaliação de função ventricular direita

Os efeitos de um DACM sobre a função do Ventrículo 
Direito (VD) dependem do balanço entre o benefício causado 
pela descompressão das câmaras esquerdas (diminuição 
da pós-carga ao VD) e a maior carga volumétrica que 
chega ao Átrio Direito (AD; aumento de pré-carga do VD).  

A descompressão das câmaras esquerdas também gera 
mudanças na geometria das câmaras direitas, como o 
deslocamento dos Septos Interatrial (SIA) e Interventricular (SIV) 
para a esquerda, e alterações na estrutura do anel tricúspide, 
podendo piorar o grau de uma Insuficiência Tricúspide (IT) 
preexistente, gerando mais sobrecarga para o VD.25

4



Diretrizes

Diretriz de Assistência Circulatória Mecânica da Sociedade Brasileira de Cardiologia

Arq Bras Cardiol. 2016; 107(2Supl.2):1-33

Considerando que o débito cardíaco do VD determina 
a pré-carga ao Ventrículo Esquerdo (VE), uma redução 
significativa da função ventricular direita resulta em 
diminuição do débito pelo DACM. Estima-se que em 
torno de 30% dos pacientes que recebem um DACM à 
esquerda evolui com disfunção ventricular direita limitante.  
Por esses motivos, uma avaliação criteriosa da função do VD 
é mandatória antes do implante, sendo que, na presença de 
disfunção moderada a importante, deve-se estar preparado 
para o implante de suporte biventricular.26

Na avaliação da função do VD pré-implante de DACM, 
recomenda-se que sejam aferidas as dimensões do VD, e feita 
a avaliação semiquantitativa da contratilidade longitudinal 
e radial do VD, a qual deve ser complementada por índices 
quantitativos, como cálculo da Variação Fracional da Área 
(VFA; valores < 20% estão relacionados a um risco elevado 
de disfunção do VD após o implante),27 Deslocamento 
Sistólico do Plano do Anel Tricúspide (TAPSE) pelo modo 
M, velocidade sistólica máxima do anel tricúspide lateral 
estimado pelo Doppler tecidual (s’) e índice de performance 
do VD.23,28 O quadro 5 mostra os principais índices utilizados 
para avaliação das dimensões e da função do VD.

2.5.1.3. Avaliações estruturais cardíacas (valvas, shunts 
e trombos)

Doenças valvares
Devem ser feitas a descrição do mecanismo e a 

quantificação das estenoses valvares, pois elas limitam 
o aumento do fluxo sanguíneo. A insuficiência aórtica 
significativa gera recirculação do fluxo (ciclo fútil) e diminui 
o débito pelo DACM. A IT importante pode ser fator de 
sobrecarga ao VD no pós-implante.29,30

Aorta ascendente
Avaliam-se os diâmetros do anel valvar, raiz aórtica ao 

nível dos seios de Valsalva, junção sinotubular e segmento 
ascendente. Ateromatose importante ou presença de placas 
complexas com protrusão luminal são fatores de risco para 
embolização durante o implante de DACM.21

Pesquisa de shunt
Com a descompressão das câmaras esquerdas, um shunt 

direita-esquerda se estabelece na presença de Forame Oval 
Patente (FOP), aumentando o risco de hipoxemia e embolia 
paradoxal. A pesquisa de FOP deve ser realizada antes e 
após o funcionamento do DACM, principalmente com ETE.20

Pesquisa de trombos
A pesquisa de trombos deve ser minuciosa no período 

pré-implante, sendo mais comuns em áreas de alteração da 
mobilidade segmentar de parede, ápice do VE e apêndice 
atrial esquerdo, sendo que o ETE tem papel importante 
nessa avaliação.

2.5.2. Preditores de disfunção de ventrículo direito pré-
implante de dispositivo de assistência circulatória mecânica

A disfunção de VD é multifatorial e inclui fatores 
como aumento da pré-carga, isquemia ventricular e 
interdependência mecânica da geometria ventricular. 
Sua ocorrência é um dos problemas mais graves após 
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%).26,31

Os fatores de risco e os principais escores de risco para 
disfunção de VD pós-implante de DACM estão descritos nos 
quadros 6 e 7.

O implante de DACM univentricular esquerdo deve 
ser realizado com cautela em pacientes com dilatação 
importante do VD, IT moderada a importante, anel da 
válvula tricúspide > 45 mm e Pressão Venosa Central 
(PVC) > 15 mmHg. Desse modo, as variáveis hemodinâmicas 

Quadro 5 – Parâmetros e valores de referência para avaliação do 
ventrículo direito

Parâmetro Valor normal

Dimensões

Diâmetro basal A4C, mm 25-41

Diâmetro médio A4C, mm 19-35

Diâmetro longitudinal A4C, mm 59-83

Diâmetro da via de saída PEL, mm 20-30

Área diastólica final, cm2

Homem 10-24

Mulher 8-20

Área sistólica final, cm2

Homem 3-15

Mulher 3-11

Função

Variação fracional área, %

Normal > 35

Redução discreta 30-35

Redução moderada 25-29

Redução importante < 25

Deslocamento anular tricúspide, mm

Anormal < 17

Velocidade sistólica s’ do anel tricúspide lateral, cm/s

Anormal < 9,5

Índice de performance de VD

Anormal Doppler tecidual > 0,54

Anormal Doppler pulsado > 0,43
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Quadro 6 – Fatores de risco para disfunção de ventrículo direito (VD) pós-implante de DACM32

Indicação de implante Terapia de destino

Sexo Feminino

Suporte pré-implante Necessidade de vasopressor e uso de balão intra-aórtico

Disfunções orgânicas

Respiratório: suporte ventilatório invasivo

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

Renal: creatinina sérica ≥ 2,3 g/dL
Necessidade de terapia de substituição renal prévia

Nutricional: albumina ≤ 3,0 g/dL

Coagulação: plaquetas < 120.000

Outros: aumento de BNP, PCR, procalcitonina

Disfunção de VD Diâmetro diastólico do VD > 35 mm, FAC < 30%, átrio direito > 50 mm 

Medidas hemodinâmicas PVC ≥ 15 mmHg ou PVC/PCP ≥ 0,63, trabalho indexado de VD ≤ 300 mmHg mL/m2; pressões de artéria pulmonar baixas, 
baixo índice cardíaco ou RVP elevada

Outros Miocardiopatia não isquêmica, reoperação, IT importante, TEP prévio

TGO: transaminase glutâmico oxalacética; BNP: peptídeo natriurético cerebral; PCR: proteína C-reativa; FAC: variação fracional de área; PVC: pressão venosa 
central; PCP: pressão capilar pulmonar; RVP: resistência vascular pulmonar; IT: insuficiência tricúspide; TEP: tromboembolismo pulmonar.

Quadro 7 – Principais escores de risco para falência de ventrículo direito (VD) após implante de dispositivo de assistência circulatória 
mecânica (DACM) para ventrículo esquerdo (VE)

Escore Variáveis Predição

University of Michigan, RV Failure 
Risk Score,
Matthewss e cols.33

Necessidade vasopressor: 4 pontos
TGP ≥ 80 IU/L: 2 pontos

Bilirrubinas ≥ 2,0 mg/dL: 2,5 pontos
Creatinina ≥ 2,3 mg/dL ou hemodiálise: 3 pontos

Razão verossimilhança para falência de VD
≥ 5,5 pontos: 7,6

4,0-5,0 pontos: 2,8
≤ 3,0 pontos: 0,49

Kormos e cols.34

Preditores independentes pré-operatórios para disfunção precoce 
de VD: PVC/PCP > 0,63

Suporte ventilatório
BUN > 39 mg/dL

Sobrevida 365 dias:
Sem disfunção de VD: 78%

Disfunção de VD precoce: 59% (p < 0,001)

University of Pennsylvania, 
RV Failure Risk Score,
Fitzpatrick e cols.35

Índice cardíaco ≤ 2,2 L/min/m2: 18 pontos
IRVS ≤ 0,25 mmHg-L/m2: 18 pontos

Disfunção de VD importante: 17 pontos
Creatinina sérica ≥ 1,9 mg/dL: 17 pontos

Cirurgia cardíaca prévia: 16 pontos
Pressão arterial sistólica ≤ 96 mmHg: 13 pontos

< 30: 96%, assistência esquerda isolada
≥ 65 pontos: 11%, assistência esquerda isolada

Escore CRITT36 

PVC > 15 mmHg: 1 ponto
Disfunção VD grave: 1 ponto

Ventilação mecânica pré-operatória: 1 ponto
Insuficiência tricúspide importante: 1 ponto

Taquicardia (> 100 bpm) = 1 ponto

1-2 pontos: baixo risco de disfunção de VD
2-3 pontos: moderado risco de disfunção de VD

4-5 pontos: alto risco de disfunção de VD

TGP: transaminase glutâmico pirúvica; PVC: pressão venosa central; PCP: pressão capilar pulmonar; BUN: blood urea nitrogen; IRVS: índice resistência vascular sistêmica.
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refletem diretamente o aumento da pré e pós-cargas, 
e as reduções na contratilidade de VD, enquanto as 
consequências da disfunção de VD como congestão venosa 
e hipoperfusão de órgãos são refletidas como alterações 
significativas das funções hepáticas e renais.31,37

Os parâmetros hemodinâmicos considerados ótimos em 
relação à função ventricular direita e que diminuiriam o risco 
de disfunção de VD pós-implantes seriam: PVC ≤ 8 mmHg; 
PCP ≤ 18 mmHg; PVC/PCP ≤ 0,66; Resistência Vascular 
Pulmonar (RVP) < 2 unidades wood e trabalho indexado de 
VD ≥ 400 mL/m2.

Recomendações para predição de disfunção de ventrículo direito

Recomendação Classe Nível de evidência

Todos os pacientes devem realizar avaliação 
ecocardiográfica da função do VD antes do 
implante de DACM

I

C

Todos os pacientes devem realizar avaliação 
invasiva das pressões de enchimento 
intracardíacas antes do implante de DACM, com 
especial destaque para a hemodinâmica do VD

C

Todos os pacientes devem realizar avaliação 
clínica e laboratorial para indicadores de 
disfunção de VD

C

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

C

2.5.3. Função renal
A IR pré-implante DACM é comum e pode ser secundária 

a vários fatores, incluindo hipertensão venosa renal, 
hipoperfusão renal, terapêutica diurética intensiva, doença 
renal preexistente e ativação neuro-hormonal pela IC. 
O grau de disfunção renal e os níveis de creatinina sérica 
são fatores prognóstico de mortalidade após implante de 
DACM, sendo que a diálise permanente está associada a 
altos níveis de morbidade e mortalidade, especialmente na 
terapia de destino.16,31 Assim, diálise permanente deve ser 
uma contraindicação para a terapia de destino.

2.5.4. Função hepática
A disfunção hepática na IC avançada pode ser resultado 

de choque circulatório e/ou da hipertensão venosa crônica, e 
está relacionada a maior mobimortalidade após implante de 
DACM. Elevação das bilirrubinas, INR e transaminases, presença 
de ascite e encefalopatia hepática, hipoalbuminemia e altos 
escores Model for End-Stage Liver Disease (MELD) e Child-Pug 
são as principais alterações hepáticas relacionadas com esse pior 
prognóstico31,38 − sobretudo a hipoalbuminemia e o INR alto.16 
Pacientes com cirrose confirmada ou escore MELD elevado têm 
contraindicação para o implante de DACM.

2.5.5. Avaliação hematológica
Pacientes com DACM podem apresentar complicações 

devido à anticoagulação insuficiente (trombótica) ou 
excessiva (complicações hemorrágicas). O uso de drogas 

antitrombóticas ou anticoagulantes orais por doença prévia, 
heparinização residual ou coagulopatia do pós-operatório de 
cirurgia cardíaca, IR ou hepática complicando o quadro de 
choque, ou uso recente de drogas hemostáticas (como fator 
VIIa recombinante) precisam ser considerados na formulação 
de metas de anticoagulação.39

Assim, a avaliação pré-implante consiste em informações 
atuais e pregressas da condição clínica do paciente, além 
dos testes habituais para avaliar a hemostasia, a saber: 
Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada (TTPA), Tempo de 
Protrombina (TP), fibrinogênio, Tempo de Sangramento (TS) 
e tempo de coagulação. A avaliação também leva em conta 
as funções renal e hepática. Exames adicionais devem ser 
orientados pelo contexto clínico, como na doença hepática, 
na qual o nível elevado de fator VIII ou fibrinogênio pode 
coexistir com um TP prolongado, apesar de um estado 
de hipercoagulabilidade ser demonstrado por testes 
viscoelásticos (tromboelastografia ou tromboelastograma).39 
No entanto, estes testes e o Tempo de Coagulação 
Ativado (TCA) têm maior aplicação na manutenção da 
anticoagulação do que na avaliação antes do implante.40 
Pacientes com coagulopatia subjacente significativa 
irreversível ou impossibilidade de anticoagulação têm 
contraindicação para o DACM.

2.5.6 Avaliação nutricional
Pacientes com IC avançada, em geral, estão desnutridos. 

A avaliação nutricional pré-implante dos DACM é de 
fundamental importância, devido a implicações diretas no 
pós-implante e na evolução do paciente. Estados nutricionais 
deficientes aumentam o risco de infecções e retardam a 
recuperação.41,42 Tal avaliação engloba anamnese nutricional 
e exame físico direcionado, com avaliação antropométrica 
específica, além de estimativa do gasto energético, perfil 
bioquímico, hematológico e hidroeletrolítico.43

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

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

As mulheres em fase gestacional não são elegíveis para 
o DACM; aquelas em idade fértil devem adotar métodos 
contraceptivos de barreira.

A avaliação da evolução de doenças malignas tratadas 
é fundamental e deve ser realizada em conjunto com o 
oncologista. Pacientes com neoplasias com tratamento recente e 
curta expectativa de vida não devem ser elegíveis para DACM.

3. Avaliação de custo-efetividade
Os DACM são inovações tecnológicas importantes para o 

manejo da IC avançada, associados com custos extremamente 
elevados, o que torna as avaliações econômicas fundamentais 
para orientar a incorporação e a difusão dessa tecnologia. 
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Os custos cumulativos com esses dispositivos cresceram 
exponencialmente nos últimos anos. Por exemplo, nos 
Estados Unidos, no período de 2007 a 2011, o uso de DACM 
percutâneos para suporte aumentou 1511%.44 Com os avanços 
nessa terapia, é esperado que esses números sejam ainda 
maiores nos próximos anos, ultrapassando gastos com TC.45

O custo dos DACM de longa permanência propriamente 
ditos representa o maior valor relacionado com a implementação 
da estratégia (60 a 70%), ocorrendo grande variação conforme 
o mercado e o país de origem. Entretanto, vale destacar que, 
da perspectiva econômica, os componentes de análises de 
custo-efetividade devem incluir não somente o custo dos 
dispositivos, mas também das avaliações pré-operatórias, tempo 
de internação prolongada, manejo subsequente ao implante 
e complicações relacionadas aos dispositivos, como infecções, 
sangramentos, eventos tromboembólicos, entre outros.46

Os primeiros estudos de custo-efetividade envolvendo 
dispositivos pulsáteis de primeira geração (HeartMate VE® 
e Novacor®) mostraram relações de custo-efetividade muito 
desfavoráveis (> US$ 400.000/QALY, sigla do inglês quality-
adjusted life-year, qualidade ajustada por ano de vida) como 
terapia de destino, especialmente pela efetividade reduzida 
dos dispositivos.47 Com os DACM de fluxo contínuo, com 
melhores resultados em sobrevida e menos complicações, 
notou-se melhora nessa relação de custo-efetividade, apesar 
de análises europeias e norte-americanas os apontarem ainda 
como não custo-efetivos. Para se tornarem uma estratégia 
custo-efetiva, são necessários resultados clínicos melhores, 
taxa menor de complicações, qualidade de vida melhor e 
redução do custo do dispositivo.48-50

Dados sobre a relação de custo-efetividade dos dispositivos 
de suporte de curta-duração são pouco disponíveis. Um estudo 
inglês comparou algumas opções do mercado para adultos 
(CentriMag®, Impella® 5.0, Maquet CardioHelp®, BPX-80® 
e DP-3 Medos®) e crianças (PediVAS®, BP-50 Medtronic®), 
sob a ótica dos hospitais da Inglaterra. CentriMag® e PediVAS® 
foram as melhores opções, em comparação com os demais.51 
No entanto, a principal limitação de todas essas análises 
econômicas é a carência de ensaios clínicos adequados que 
avaliem a efetividade e a segurança dessas estratégias.52

Assim, tanto na perspectiva de estratégia de ponte para 
transplante ou como terapia de destino, os DACM não 
alcançam os limites tradicionais de custo-efetividade, embora 
estejam em amplo uso em muitos países. No Brasil, não temos 
dados disponíveis sobre o uso e os custos desses dispositivos, 
restringindo qualquer avaliação aos cenários internacionais. 
Com certeza devemos perseguir a redução de custos dos 
dispositivos em curto e médio prazo para tornar viável essa 
alternativa terapêutica para os brasileiros.

4. Banco de dados/Registro Brasileiro de 
Assistência Circulatória Mecânica

O Registro Brasileiro de Assistência Circulatória Mecânica 
deve incluir pacientes que receberem o DACM. No registro, 
serão reportados dados dos pacientes previamente ao 
implante, informações do dispositivo, de seu implante e do 
período pós-operatório, até a alta hospitalar. O seguimento 

deve ser feito e reportado em prazos pré-especificados, com 
o intuito de identificar potenciais complicações e avaliar o 
resultado do tratamento no nosso meio. A compilação de 
dados dos diversos centros nacionais em um único registro 
permitirá um desenvolvimento mais rápido dessa terapia no 
país, com potencial melhora na seleção dos pacientes e na 
qualidade dos cuidados após o implante.

5. Dispositivos temporários

5.1. Seleção de estratégia de dispositivos de assistência 
circulatória mecânica temporários

Os DACM temporários podem ser utilizados no resgate 
hemodinâmico e para se obter estabilidade clínica, incluindo 
a possibilidade de recuperação da função cardíaca, bem como 
a realização do transplante, definindo, assim, três estratégias 
que podem ser sobrepostas:

1. Ponte para decisão: deve ser considerada em 
pacientes gravemente enfermos, cuja necessidade de 
suporte hemodinâmico é imediata, devido ao alto risco 
de morte por falência cardíaca. Nesse contexto, diferentes 
cenários podem ocorrer (ausência de recuperação 
neurológica, disfunção de múltiplos órgãos, estabilização 
hemodinâmica com necessidade de outros dispositivos, 
entre outros), não sendo possível estabelecer, no momento 
do implante, qual a estratégia final de tratamento (por 
exemplo: pós-parada cardiorrespiratória).53

2. Ponte para recuperação: situação na qual existe a 
perspectiva de melhora da função ventricular após insulto agudo, 
sendo retirado o dispositivo com a melhora da função ventricular, 
como, por exemplo: disfunção ventricular pós-Infarto Agudo do 
Miocárdio (IAM), Takotsubo e miocardite.54

3. Ponte para transplante: situação em que os dispositivos 
podem oferecer suporte hemodinâmico e estabilidade clínica 
até a realização do TC, no contexto da gravidade progressiva 
dos pacientes e pela indisponibilidade de realização do 
transplante em um curto prazo.

5.2. Tipos de dispositivos de assistência circulatória 
mecânica temporários

As principais características dos DACM temporários 
disponíveis no Brasil estão no quadro 8.55

5.3. Indicações e contraindicações
Conceitualmente, os DACM temporários estão indicados 

preferencialmente em pacientes INTERMACS 1 e 2, mas 
pacientes em INTERMACS 3, dependentes de altas doses 
de inotrópicos ou ao alto risco de instabilização podem ser 
considerados candidatos.

As principais indicações para DACM temporários estão 
descritas no quadro 9.

Dentre as contraindicações aos DACM temporários, 
devemos considerar situações clínicas que limitem a expectativa 
de vida, individualizando a decisão e, preferencialmente, 
envolvendo outros profissionais relacionados à comorbidade 
(por exemplo: oncologista e o prognóstico de uma neoplasia).
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As principais contraindicações estão descritas no quadro 10.

Na presença de insuficiência aórtica e arterial periférica, 
os métodos de assistência circulatória podem ser adaptados, 
visando minimizar as complicações relacionadas, como 
mudança do sítio de canulação e correção cirúrgica da 
insuficiência aórtica.

5.4. Balão intra-aórtico

5.4.1. Definição/benefício

O mecanismo de ação do balão intra-aórtico (BIA) é a 
contrapulsação aórtica, o que aumenta a pressão diastólica na 
raiz da aorta, propiciando aumento da perfusão coronariana, 

Quadro 8 – Dispositivos temporários disponíveis no Brasil

Características BIA ECMO TandemHeart
Impella 2.5®
Impella CP®
Impella 5.0®

CentriMag® EXCOR®

Mecanismo Pneumático Centrífugo Centrífugo Axial Centrífugo Pulsátil

Via de acesso Percutâneo Percutâneo / direto por 
toracotomia Percutâneo

Percutâneo
Percutâneo
Dissecção

Direto por 
toracotomia

Direto por 
toracotomia

Cânula 7-9 F 18-21 F Inflow
15-22 F Outflow

21 F Inflow
15-17 F Outflow

12 F
14 F
21 F

24-34 F 27-48 F Inflow
36-48 F Outflow

Técnica de inserção Aorta descendente 
via artéria femoral

Percutâneo:
- Inflow: átrio direito via 
veia femoral ou jugular 

- Outflow: aorta 
descendente via artéria 

femoral
Toracotomia:

- Inflow: átrio direito
- Outflow: artéria 

pulmonar (ACM-D) 
ou aorta ascendente 

(assistência 
biventricular)

Inflow: átrio esquerdo 
via veia femoral e 

punção transfixação 
do septo interatrial

Outflow: artéria 
femoral

Inserção retrógrada 
no ventrículo 

esquerdo via artéria 
femoral

ACM-E:
- Inflow: ventrículo 
esquerdo (acesso 
via átrio esquerdo 

ou ponta do 
ventrículo esquerdo)

- Outflow: aorta 
ascendente 

ACM-D:
- Inflow: átrio direito
-  Outflow: artéria 

pulmonar

ACM-E:
- Inflow: ventrículo 

esquerdo (ponta do 
ventrículo esquerdo) 

- Outflow: aorta 
ascendente

ACM-D:
- Inflow: átrio direito

- Outflow: artéria 
pulmonar

Suporte 
hemodinâmico 0,5 L/min > 4,5 L/min 4 L/min

2,5 L/min 
3,7 L/min 
5,0 L/min 

Até 8-10 L/min Até 8 L/min

BIA: balão intra-aórtico; ECMO: oxigenação por membrana extracorpórea; ACM-D: assistência circulatória mecânica direita; ACM-E: assistência circulatória 
mecânica esquerda.

Quadro 9 – Indicações para implante de dispositivos de assistência circulatória mecânica (DACM) temporário

Choque cardiogênico no contexto de insulto agudo Choque cardiogênico em pacientes 
crônicos agudizados

Suporte em pacientes de alto 
risco cardiopulmonar

Choque cardiogênico pós-infarto agudo do miocárdio Miocardiopatias crônicas com indicação para 
transplante cardíaco Angioplastia coronariana

Miocardite aguda fulminante Miocardiopatias crônicas elegíveis para dispositivo 
de longa permanência Procedimentos de eletrofisiologia

Periparto Cardiopatias congênitas Procedimentos valvares percutâneos

Intoxicação exógena Cirurgia cardíaca e não cardíaca

Takotsubo

Pós-cardiotomia

Disfunção do enxerto cardíaco

Disfunção ventricular direita pós-implante de DACM esquerda

Valvopatias agudas

Embolia pulmonar

Sepse
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redução da pós-carga e consequente incremento no débito 
cardíaco na ordem de 15%.56,57

Embora o uso do BIA ainda encontre espaço na prática 
clínica, principalmente nos pacientes mais jovens com choque 
cardiogênico menos intenso, a efetividade do método deve 
ser avaliada a partir da melhora de parâmetros objetivos de 
microperfusão tecidual. A não melhora dessas variáveis em 
curto período de tempo (horas) justifica o escalonamento para 
outros dispositivos mais invasivos.

5.4.2. Técnica de implante
O BIA é geralmente inserido por punção da artéria 

femoral e posicionado na aorta torácica descendente, 
imediatamente distal à origem da artéria subclávia esquerda.56,57 
Técnicas alternativas de acesso à aorta descendente podem 
ser empregadas, seja por acesso direto via esternotomia ou 
percutâneo (artérias subclávias ou axilares).58

5.4.3. Estudos clínicos
Os principais cenários clínicos para os quais o BIA 

vem sendo indicado são choque cardiogênico após IAM, 
Síndrome Coronariana Aguda (SCA) com elevação do ST sem 
choque, intervenções coronarianas percutâneas de risco e IC 
descompensada refratária com sinais de baixo débito.

Apesar de evidências da superioridade de outros 
dispositivos temporários em relação ao BIA, no Brasil este 
ainda é o dispositivo mais acessível e de fácil implante.

Recomendações para implante de BIA

Recomendação Classe Nível de evidência

Choque cardiogênico pós-IAM IIa B

Complicação mecânica pós-IAM com 
choque cardiogênico IIa C

Angina refratária após tratamento 
padrão de SCA IIa C

Choque cardiogênico em miocardiopatia 
crônica isquêmica ou não isquêmica IIa C

Suporte em intervenções de pacientes 
de alto risco cardíaco IIb C

O quadro 11 sumariza os principais estudos recentes 
realizados para avaliar a eficácia do BIA.59-64

5.5. Dispositivos circulatórios percutâneos

5.5.1 Definição e benefícios
Os dispositivos circulatórios percutâneos permitem um 

suporte ativo e não requerem sincronismo com o ciclo cardíaco. 
Os principais benefícios são manter a perfusão tecidual; 
aumentar a perfusão coronariana; e reduzir o consumo 
miocárdio de oxigênio, das pressões de enchimento e o estresse 
na parede ventricular, promovendo suporte circulatório no 
choque cardiogênico.65,66

Recomendações para implante de dispositivos circulatórios percutâneos

Recomendação Classe Nível de evidência

Choque cardiogênico pós-IAM IIa C

Suporte em intervenções de pacientes de 
alto risco cardíaco IIb C

5.5.2. Tipos de dispositivos circulatórios percutâneos

5.5.2.1 Impella®
Dispositivo composto por uma bomba de fluxo axial 

contínuo, 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.55,67

5.5.2.2 TandemHeart™

Dispositivo que bombeia sangue do átrio esquerdo por 
meio de uma cânula inserida via transeptal por uma bomba 
centrífuga extracorpórea para o sistema arterial ileofemoral. 
Tanto o TandemHeart™ como o VE contribuem com o 
fluxo para a aorta (trabalham em paralelo). É composto 
por cânula transeptal, bomba centrífuga, cânula arterial 
femoral e console.55,67

5.5.3. Técnicas de implante

5.5.3.1. Impella®
É realizada a canulação da artéria femoral, seguida da 

passagem retrógrada do dispositivo pela valva aórtica e do 
posicionamento da bomba microaxial na aorta ascendente por 

Quadro 10 – Contraindicações para implante de dispositivos de assistência circulatória mecânica (DACM) temporário

Comorbidade grave que limite o prognóstico Situações que limitam a eficiência e o implante do dispositivo

Neoplasia Insuficiência aórtica sem correção cirúrgica

Doença pulmonar Insuficiência arterial periférica

Doença hepática Trombose ou tumor intracardíaco extensos

Discrasias sanguíneas Dissecção de aorta

Doença neurológica e/ou psiquiátrica

10



Diretrizes

Diretriz de Assistência Circulatória Mecânica da Sociedade Brasileira de Cardiologia

Arq Bras Cardiol. 2016; 107(2Supl.2):1-33

fluoroscopia. É necessária a anticoagulação plena. O tempo de 
permanência com o dispositivo é de 5 a 7 dias.67-69

5.5.3.2. TandemHeart™

É realizada a canulação da veia femoral com introdutor 
21 F para a punção transeptal, e a cânula é posicionada 
no átrio esquerdo. Em seguida, é realizada a canulação 
da artéria femoral, com cateter 15 ou 17 F. As cânulas de 
15 F produzem fluxo de 3,5 L/min e a de 17 F, de 5 L/min.  
É necessária a anticoagulação plena. O tempo de permanência 
com o dispositivo é de até 30 dias. Após a retirada do 
dispositivo, o paciente permanece com comunicação 
interatrial residual.65,67,69

5.5.4. Estudos clínicos
Os principais estudos clínicos com os DACM percutâneos 

são realizados em pacientes com choque cardiogênico e 
naqueles submetidos à angioplastia de alto risco.

5.5.4.1. Choque cardiogênico
Poucos estudos randomizados estão disponíveis na 

literatura até o momento. Os estudos que utilizaram 
TandemHeart™70-72, Impella® 2.573 e uma metanálise74 
que incluiu cem pacientes de estudos randomizados 
mostraram que tais dispositivos melhoram os parâmetros 
hemodinâmicos quando comparados ao BIA, porém sem 
redução de mortalidade e com maior taxa de sangramento 
com o uso do TandemHeart™.

5.5.4.2. Procedimentos percutâneos de alto risco
Estudos observacionais mostraram que o TandemHeart™ 

é efetivo em promover um suporte hemodinâmico em 
intervenções coronarianas e de cardiopatias estruturais, com 
baixas taxas de complicações em pacientes selecionados.75-77 

Já com o uso do Impella® 2.5, o maior estudo randomizado 
até o momento que incluiu pacientes submetidos à angioplastia 
de alto risco (lesão de tronco de coronária esquerda, vaso 
derradeiro ou pacientes triarteriais com Fração de Ejeção 
do Ventrículo Esquerdo − FEVE < 30%) não encontrou 
diferença no desfecho primário em 30 dias entre este 
dispositivo comparado ao BIA na análise de intenção de tratar 
e por protocolo.78 No entanto, aos 90 dias de seguimento, 
observou‑se diferença estatisticamente significante favorável 
ao grupo tratado com Impella® na análise por protocolo.

Em análise 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 
diferença aos 30 dias, evidenciando uma influência da curva 
de aprendizado no implante deste dispositivo.79

Nos pacientes triarteriais com disfunção ventricular, 
observou-se redução 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.80  
No entanto, estes dados devem ser analisados com cautela, 
por conta da interrupção precoce do estudo por futilidade.

Até o momento, não existem estudos randomizados nos 
cenários de choque cardiogênico ou procedimentos de alto 
risco, utilizando os dispositivos Impella®, que fornecem maior 
suporte hemodinâmico (Impella® CP e Impella® 5.0).

5.6. Oxigenação por membrana extracorpórea 

5.6.1. Definição, tipos e benefícios
A Oxigenação por Membrana Extracorpórea (ECMO) é um 

suporte mecânico invasivo temporário idealizado para fornecer 
suporte cardiopulmonar parcial ou total para pacientes com 
choque cardiogênico e/ou insuficiência respiratória aguda. 
Pode ser de dois tipos: venoarterial e venovenoso.

Quadro 11 – Principais estudos com balão intra-aórtico (BIA)

Estudo Cenário N Desfecho 
primário

Resultados
(BIA vs. controle)

Seguimento
(BIA vs. controle) Limitações

IAPB-Shock II59
Choque 

cardiogênico 
pós-IAM

600 Mortalidade em 
30 dias

39,7% vs. 41,3%
NS

12 meses60

52% vs. 51%
RR: 1,01; p = 0,91

Cruzamento de 10% do 
grupo controle

Inserção do BIA após 
ACTP (86%)

Mortalidade menor que 
a esperada

BCIS-161
Cardiopatia 

isquêmica grave 
de alto risco

301
Combinado 

(MACCE) até a 
alta hospitalar

15,2% vs. 16%
NS

Mortalidade 51 meses63

27,8% vs. 38,7%
OR 0,66; p = 0,039

Seguimento de longo prazo 
não foi pré-definido

Poder estatístico limitado

CRISP62 IAM anterior 
sem choque 337

Tamanho do IAM 
por ressonância

(% do VE)

42,1% vs. 37,5%
NS

Mortalidade 6 meses:
1,9% vs. 5,2%

p = 0,12

Cruzamento de 8,5% do 
grupo controle

PAMI II64

SCA com 
artéria ocluída 
+ disfunção VE 

segmentar

437 Desfecho clinico 
combinado

28,9% vs. 29,2%
NS

Cruzamento de 11.5% do 
grupo controle

Inserção do BIA após ACTP

IAM: infarto agudo do miocárdio; NS: não significativo; RR: risco relativo; ACTP: angioplastia coronariana transluminal percutânea; MACCE: eventos maiores 
adversos cardíacos e cerebrovasculares; OR: odds ratio; SCA: síndrome coronariana aguda; VE: ventrículo esquerdo.
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É uma tecnologia com instalação rápida, aplicável à 
maioria dos pacientes, e que rapidamente reverte a falência 
circulatória e/ou anóxia.

Recomendações para implante de ECMO

Recomendação Classe Nível de evidência

Ponte para decisão ou recuperação I C

Ponte para Transplante IIa C

5.6.2 Técnicas de implante
O implante é feito por meio de canulação por punção 

ou dissecção cirúrgica. Após a heparinização do paciente, 
inicia-se o suporte cardiopulmonar. Na ECMO venoarterial, 
o sangue venoso é drenado pela canulação de veias de 
grande calibre (veia jugular direita, femorais ou cavas) para 
a bomba centrífuga, que o impulsiona para o oxigenador. 
Esse sangue oxigenado é devolvido ao sistema arterial pela 
cânula inserida na artéria de grande calibre. Pode ser central 
(por toracotomia) ou periférica (cateterização de artérias 
femorais, axilares ou carótida direita). Na modalidade 
venovenosa, tanto a drenagem quanto a infusão sanguínea 
são feitas exclusivamente do sistema venoso.81

5.6.3 Tempo de uso
A ECMO venoarterial é um suporte mecânico temporário 

(1 a 30 dias) para pacientes com potencial recuperação 
funcional ou como ponte para decisão, transplante ou DACM 
de longa permanência. Considerando as complicações 
inerentes à ECMO (hemólise, trombose, sangramento, 
acidentes vasculares, infecção, validade de uso da membrana 
e incapacidade de descompressão do VE – no caso de 
modalidade periférica), ela possui clara limitação quanto ao 
tempo de uso. Não existindo sinais de recuperação cardíaca 
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 
complicações inerentes devem ser contempladas na decisão 
para uso de outro dispositivo mais adequado.81-83

5.6.4. Manejo hemodinâmico
Imediatamente após a inserção da ECMO venoarterial, 

via central ou periférica, é assegurado ao paciente um débito 
cardíaco, na maioria das vezes suficiente para atender a demanda 
tecidual – habitualmente em torno de 4 a 6 L/min/m2, além de 
oxigenação e ventilação suficientes. Assim, com a adequação do 
débito cardíaco e o suporte ventilatório adequado com a ECMO, 
recomenda-se que o paciente seja avaliado continuadamente 
em sua nova condição hemodinâmica, agora representada pela 
interação coração-vasos-dispositivo.

5.6.4.1. Monitorização hemodinâmica
Recomenda-se que os seguintes parâmetros sejam 

monitorizados no paciente em ECMO diariamente e em situações 
de alterações hemodinâmicas, ou em casos de complicações:

•	 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 
posição das cânulas, avaliar a função ventricular, ajustar 
a volemia e detectar complicações como trombose, 
sangramento e tamponamento cardíaco.

•	 Variáveis hemodinâmicas e de perfusão tecidual: devem 
ser avaliadas periodicamente a frequência cardíaca, a 
pressão arterial, a pressão venosa central, a pressão do 
dispositivo, a diurese, o nível de consciência, a perfusão 
cutânea e de mucosas, o índice cardíaco, a saturação 
venosa central ou mista de oxigênio, o lactato arterial, 
o delta de gás carbônico e o excesso de bases.

•	 Dispositivos para monitorização hemodinâmica: os 
pacientes em uso de ECMO devem estar monitorizados 
com cateter de pressão arterial invasiva (preferência para 
o sítio femoral) e cateter venoso central (veia jugular ou 
subclávia), sendo sugerida a utilização do CAP em adição 
às ferramentas anteriormente citadas. O CAP auxilia no 
manejo e no diagnóstico hemodinâmico do paciente 
em ECMO. Monitores de débito cardíaco minimamente 
invasivo por contorno do pulso não devem ser utilizados 
nesses pacientes, devendo ser utilizados com o intuito de 
mensurar o débito cardíaco o CAP, o ultrassom à beira 
leito ou os dispositivos como PICCO e EV-1000, que 
permitem a medida por termodiluição transpulmonar.84

5.6.4.2. Suporte hemodinâmico

Suporte inotrópico
Na maioria dos casos, o débito cardíaco da ECMO 

é suficiente para atender as demandas do paciente. 
Sugere-se, então, a redução progressiva ou o desmame 
dos fármacos inotrópicos. Entretanto, especialmente na 
ECMO periférica, a manutenção de dobutamina em doses 
em média de 5 µg/kg/min é recomendada para reduzir a 
pós-carga e estimular o aumento da contratilidade do VE.

Vasopressores
Após a adequação do débito cardíaco, é comum observar 

a reversão do choque, sendo possível a retirada gradual 
dos vasopressores, como a noradrenalina e a vasopressina. 
A Pressão Arterial Média (PAM) recomendada é a mínima 
pressão capaz de ofertar fluxo adequado aos tecidos. 
Assim, a maior parte dos pacientes alcança o equilíbrio 
hemodinâmico com PAM ≥ 65 mmHg, com exceção dos 
pacientes previamente hipertensos, que apresentam menor 
incidência de IR aguda, se o alvo de PAM > 75 mmHg.84,85

Balão intra-aórtico
Em muitas situações, o primeiro dispositivo utilizado no 

manejo do choque cardiogênico é o BIA. Uma evidência 
recente demonstra que a manutenção do BIA após a inserção 
da ECMO periférica resulta em redução da pressão capilar e 
da congestão pulmonar dos pacientes. Assim, recomenda‑se 
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a manutenção do BIA, ou a inserção do BIA em todos os 
pacientes candidatos à ECMO venoarterial periférica.86

5.6.4.3. Desmame da oxigenação por membrana extracorpórea
Em condições nas quais o paciente apresenta sinais de 

melhora hemodinâmica e os parâmetros de avaliação da função 
ventricular sugerem recuperação da função, está indicada 
a retirada da ECMO. Recomendam-se a redução residual 
do fluxo do dispositivo e a avaliação seriada de parâmetros 
hemodinâmicos do paciente até o fluxo de 1,5 L/min/m2, 
quando o dispositivo deve ser retirado.87

5.6.5. Manejo ventilatório
No manejo ventilatório de pacientes graves, Volumes 

Correntes (VC) ≤ 6 mL/kg ou com Pressões de Platô (Pplatô) 
≤ 25 a 30 cmH2O reduzem complicações respiratórias em 
pacientes com agressões sistêmicas e pulmões normais88 e 
diminuem a mortalidade em pacientes hipoxêmicos (Pressão 
Parcial de Oxigênio/Fração Inspirada de Oxigênio − PaO2/
FiO2 ≤ 300) com lesão pulmonar difusa.89

Em pacientes assistidos com ECMO por síndrome 
do desconforto respiratório agudo grave, o uso Pressão 
Positiva Expiratória Final (PEEP) mais alta (12 a 14 cmH2O) 
associa-se a menor mortalidade,90 e PEEP < 5 cmH2O são 
raramente utilizadas com potenciais efeitos deletérios.91,92 
Além disso, frequências respiratórias baixas (< 10 a 15 ipm) 
e FiO2 < 30% nesses pacientes em ECMO são associadas à 
alta sobrevivência.93,94

Assim, as sugestões de manejo ventilatório em pacientes em 
ECMO são: FiO2 < 30%; frequência respiratória < 15 ipm; 
em pacientes com relação PaO2/FiO2 ≤ 200 mmHg, usar 
PEEP  >  13 cmH2O com VC ≤ 3 mL/kg e/ou limitar a 
Pplatô em 20 a 25 cmH2O, a despeito do VC gerado ser 
extremamente reduzido (< 50 a 100 mL); em pacientes com 
relação PaO2/FiO2 > 200 mmHg, usar PEEP de 5 a 10 cmH2O 
com VC ≤ 6 mL/kg e/ou limitar a Pplatô em 30 cmH2O; em 
pacientes acordados, se não extubados, ventilar se possível com 
pressão de suporte baixo (< 7 cmH2O), desde que confortáveis 
e respeitando os volumes supracitados até 48 horas do início 
do suporte.

5.7. Bombas circulatórias paracorpóreas

5.7.1. Definição, tipos e benefícios
São dispositivos externos implantados cirurgicamente que 

promovem suporte hemodinâmico em indivíduos com choque 
cardiogênico refratário com alto risco de mortalidade.

A CentriMag® é uma bomba centrífuga de fluxo contínuo que 
utiliza levitação magnética para a rotação. Fornece um fluxo de 
até 10 L/min com baixa tensão de cisalhamento, minimizando 
a trombogenicidade e permitindo níveis moderados de 
anticoagulação e mínima hemólise durante o suporte.56

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

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

Recomendações para implante de bombas circulatórias paracorpóreas

Recomendação Classe Nível de evidência

Ponte para decisão ou recuperação IIa C

Ponte para Transplante IIa C

5.7.2. Técnicas de implante
Esses suportes podem ser uni ou biventriculares e 

necessitam de esternotomia mediana para sua instalação. 
O CentriMag® utiliza canulação simples e direta, inclusive 
sem Circulação Extracorpórea (CEC), tipo AD ao tronco 
da artéria pulmonar (suporte direito), e átrio ou VE à aorta 
ascendente (suporte esquerdo). Já o EXCOR® necessita de 
cânulas específicas para essa canulação.55,67

O uso do ETE é de extrema importância para a colocação 
das cânulas nos sítios corretos, para garantir drenagem e fluxo 
de retorno adequados. A hemostasia deve ser cuidadosa, uma 
vez que esses sistemas necessitam de anticoagulação.

5.7.3. Tempo de uso
O CentriMag® apresenta autorização nos Estados Unidos 

para suporte por até 30 dias,95 embora existam relatos de uso 
por até 3 meses sem falha da bomba nem de incremento em 
complicações tromboembólicas.96,97 O Berlin Heart EXCOR®, 
apesar de um dispositivo paracorpóreo, apresenta durabilidade 
maior, podendo permanecer por meses como suporte 
hemodinâmico em pacientes com choque cardiogênico. 
Nos Estados Unidos, o modelo pediátrico do EXCOR® é 
considerado um dispositivo de longa permanência.95

Neste contexto, a indicação de uso de bombas 
paracorpóreas como ponte para decisão é plenamente factível. 
Já a ponte para transplante dependeria das características 
de fila de transplante, da oferta de doadores de cada centro 
transplantador e do tipo de bomba utilizado.

5.7.4. Manejo hemodinâmico
O manejo hemodinâmico no intraoperatório é guiado pela 

monitorização hemodinâmica habitual e pela ecocardiografia 
transesofágica. Existem diferenças nos pacientes que requerem 
assistência ventricular esquerda isolada ou biventricular.  
Nos primeiros, após verificação de bom posicionamento 
das cânulas, objetiva-se manter o fluxo arterial acima de  
2,5  L/min/m2. Devem ser observadas adequação dos 
parâmetros hemodinâmicos e ecocardiográficos do VD com 
pressão venosa central abaixo de 12 mmHg, IT no máximo 
discreta, retificação do SIV e função ventricular direita 
adequada por VTI (integral tempo-velocidade) pulmonar 
e TAPSE. No caso do implante dos dispositivos de curta 
permanência com acesso pelos átrios, a inserção das cânulas 
atriais deve ser guiada em seu posicionamento, para se evitar a 
obstrução dos orifícios pela parede das cavidades ou a sucção 
do aparato valvar, com consequente disfunção valvar.98
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A manutenção da função ventricular direita necessita 
frequentemente de agentes inotrópicos positivos, 
vasodilatadores pulmonares (óxido nítrico), controle do 
ritmo cardíaco, manutenção de pressão de perfusão (PAM 
entre 60 e 70 mmHg), com eventual uso de vasopressores, 
se houver diminuição da resistência vascular sistêmica.95,97,99

Casos em que há sabido comprometimento do VD 
pré‑implante ou que ocorra falência de VD após assistência 
esquerda devem ter a assistência biventricular instalada. 
As particularidades desse tipo de assistência residem na 
manutenção de um fluxo de perfusão do lado direito entre 
70 a 80% em relação ao esquerdo, mas os mesmos devem ser 
ajustados com o auxílio de ecocardiografia e da monitorização 
de pressões de enchimento ventricular.

Independentemente do tipo de assistência empregado, a 
perfeita revisão de hemostasia durante o implante, evitando‑se 
o uso de transfusões sanguíneas, e a pronta correção de 
quaisquer sangramentos são importantes para a estabilidade 
hemodinâmica. Reposição volêmica deve ser feita com 
cautela, e a monitorização da função renal é extremamente 
importante, sendo a instalação de diálise precoce o tratamento 
de eleição da IR aguda.95,97

5.8. Complicações dos dispositivos de assistência 
circulatória mecânica temporários

5.8.1. Sangramentos
Sangramento no período pós-implante de DACM deve 

ser prontamente avaliado, com o objetivo de diminuição, 
descontinuação ou mesmo reversão dos agentes anticoagulantes 
e antiplaquetários, e revisão cirúrgica de hemostasia.

A terapia anticoagulante e antiplaquetária deve permanecer 
suspensa até que sangramentos clinicamente significativos 
tenham sido superados e que não existam evidências de 
disfunção do DACM.

5.8.2. Hemólise
Usualmente identificada pelo achado de hemoglobinúria, 

acompanhada por diminuição de hemoglobina plasmática, 
elevação de desidrogenase lática (DHL) e de bilirrubina 
indireta. A pesquisa de Hemoglobina Livre no Plasma (HLP) 
é o método mais sensível para identificação precoce de 
hemólise. As causas de hemólise relacionadas ao DACM 
estão associadas a elevadas pressões negativas na linha venosa 
(> -30 mmHg), se houver coágulos na câmara das bombas 
(bombas centrífugas), quando a temperatura da água do 
termopermutador está acima de 41°C, ou na existência de 
elevada resistência na cânula de retorno. Na presença de 
hemólise clinicamente evidente, deve ser revisada a posição 
das cânulas, bem como a velocidade do fluxo ao Doppler.100 

5.8.3. Evento embólico
Principalmente causado pela incapacidade de modular 

o alvo de coagulação necessária pelos circuitos dos DACM. 
A maioria dos eventos simplesmente não é reportada, por 

se manifestar de forma oculta ou subclínica, embora alguns 
deles possam acarretar complicações fatais, principalmente 
as neurológicas.

Eventos tromboembólicos ocorrem mais frequentemente 
em períodos de baixo fluxo ou inadequado manejo de 
anticoagulação do circuito, especialmente em locais mais 
propícios para estase ou turbulência de sangue.100

5.8.4. Lesão vascular
Em dispositivos percutâneos, a canulação deve ser realizada 

da maneira mais segura, com o objetivo de oferecer melhor 
fluxo e evitar lesão vascular, buscando cânulas de calibre 
compatíveis com o diâmetro do vaso e tomando medidas 
para assegurar a perfusão distal do membro. Treinamento e 
suporte cirúrgico são as maneiras mais eficientes de prevenir 
e conduzir as lesões vasculares.

As principais lesões incluem completa secção do vaso 
(especialmente jugular de crianças pequenas) e a consequente 
perda da porção proximal do vaso para o mediastino. O controle 
vascular, seja utilizando clampeamento proximal e distal, ou 
instalando suturas para tração, é a maneira mais segura.

Para o implante de DACM periférico, o uso de intensificador 
de imagem nem sempre é possível, porém seria o padrão‑ouro 
para evitar lesões e checar o posicionamento adequado de 
cânulas. Recomenda-se fortemente o uso de punções e 
canulações guiadas por ultrassonografia e/ou ecocardiograma 
à beira do leito.82,100

5.9. Explante de dispositivos de assistência circulatória 
mecânica temporários

Dentre os objetivos da terapia com os DACM de curta 
permanência estão a recuperação miocárdica e consequente 
o explante do dispositivo.

Os DACM permitem a estabilização hemodinâmica com 
redução de pressões de enchimentos ventriculares, diminuição 
de pré-carga ventricular direita e normalização de pressão 
arterial, necessárias para a recuperação ventricular. Antes de 
3 a 5 dia de um insulto agudo, a recuperação miocárdica 
é improvável e, dependendo da etiologia, pode não haver 
recuperação em um período de 7 a 30 dias.

Em pacientes em que se espera a recuperação da função 
ventricular, a presença de pressão de pulso, e os sinais de 
melhora hemodinâmica e da função ventricular permitem a 
redução da taxa de assistência ventricular progressivamente, 
elevando o trabalho ventricular. 

Ecocardiograma e CAP são essenciais na avaliação 
de desmame de suporte circulatório em pacientes com 
recuperação miocárdica. É indicativo de recuperação 
quando, em mínima condição de assistência (fluxos entre 
1,5 a 1,0 L/min), observam-se boa abertura da valva aórtica, 
melhora da função ventricular esquerda (FEVE 40 a 45%), 
diminuição de cavidades cardíacas e manutenção de 
parâmetros hemodinâmicos adequados.31

O explante de DACM temporários também pode ser 
considerado em caso de complicações severas relacionadas 
ao dispositivo, como sangramento não controlados.82
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6. Dispositivos de longa permanência

6.1. Tipos de dispositivos de assistência circulatória 
mecânica de longa permanência

Em relação aos DACM de longa permanência, observou‑se, 
nos últimos anos, uma evolução nos modelos dos 
equipamentos, baseada em avanços tecnológicos importantes. 

Os dispositivos sofreram aprimoramentos, principalmente 
em seus princípios de propulsão e tipo de fluxo, com redução 
de suas dimensões, tornando-se mais eficientes e com 
menores índices de complicações (Figura 1).

O impacto desses avanços pode ser observado no 
aumento progressivo e consecutivo no número de dispositivos 
implantados para as diferentes indicações e na mudança do 
tipo de equipamentos empregados, conforme demonstrado 
pelo sétimo registro INTERMACS, com mais de 15 mil 
pacientes analisados nos últimos 9 anos.7

Neste período, em relação à assistência ao VE, observou‑se 
um número de implantes realizados 23 vezes maior. Além disso, 
ao contrário dos equipamentos de fluxo pulsátil anteriormente 
empregados, atualmente 99% correspondem a equipamentos 
de fluxo contínuo, modelo intracorpóreo.

Com relação a duas indicações específicas, no mesmo 
período, observaram-se um crescimento de 70 vezes no 
número de dispositivos utilizados como terapia de destino e 
um aumento de 2,5 vezes no emprego de corações artificiais 
totais, entre 2007 e 2014.7

Estes dados demonstram claramente que o emprego 
de DACM de longa permanência é hoje rotineiramente 
empregado, principalmente nos centros de países 
desenvolvidos. A contar pela tendência dos últimos anos, 
este crescimento deve continuar. A utilização em nosso meio 
ocorre de forma lenta e irregular, em função principalmente 
da dificuldade na obtenção dos equipamentos, pelo alto 
custo que representam.

O quadro 12 descreve os DACM de longa permanência 
disponíveis no Brasil.

6.2. Indicações e contraindicações
Na indicação de DACM de longa duração, alguns fatores 

são relevantes na tomada de decisão. 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 indicação de DACM não 

teria custo-benefício. Deve-se também ter em mente que 
a indicação destes dispositivos em pacientes INTERMACS 2 
tem resultados mais desfavoráveis.

Recomendações para DACM de longa permanência como ponte 
para transplante

Recomendação Classe Nível de Evidência

IC sistólica INTERMACS 2 e 3 IIa C

IC sistólica INTERMACS 4 IIb C

IC sistólica INTERMACS 1, 5, 6 e 7 III C

Recomendações para DACM de longa permanência como terapia 
de destino

Recomendação Classe Nível de Evidência

IC sistólica INTERMACS 3
IIa

B

IC sistólica INTERMACS 2 C

IC sistólica INTERMACS 4 IIb C

IC sistólica INTERMACS 1, 5, 6 e 7 III C

Recomendações para DACM de longa permanência como ponte 
para decisão

Indicações Classe Nível de Evidência

IC sistólica INTERMACS 2 e 3 IIa C

IC sistólica INTERMACS 4 IIb C

IC sistólica INTERMACS 1, 5, 6 e 7 III C

Os pacientes candidatos a DACM devem ser avaliados quanto 
a presença de fatores que possam contraindicar ou influenciar na 
sobrevida após o implante. As principais contraindicações para 
implante de DACM de longa permanência estão no quadro 13.

6.3. Seleção da estratégia de dispositivo de assistência 
circulatória mecânica de longa permanência

6.3.1. Ponte para decisão
Pode ser considerada em pacientes com condições clínicas 

proibitivas ao TC, porém, se modificáveis, permitem que o 
paciente se torne candidato ao transplante (por exemplo: 
hipertensão pulmonar e neoplasias com potencial cura).

Figura 1 – Evolução dos dispositivos de assistência circulatória mecânica de longa duração.

� Fluxo pulsátil
� Valvas
� Rolamento Mecânico

1ª GERAÇÃO

� Fluxo contínuo
� Axial
� Rolamento com eixo mecânico

2ª GERAÇÃO

� Fluxo contínuo
� Centrífugo
� Sem contato com rolamento
� Levitação Magnética ou Hidrodinâmica

3ª GERAÇÃO
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6.3.2. Ponte para transplante
Situação em que o dispositivo pode oferecer suporte 

hemodinâmico e estabilidade clínica até a realização do 
TC, no contexto da gravidade progressiva do paciente e 
da indisponibilidade de realização do transplante em um 
prazo curto.

6.3.3. Terapia de destino
Situação em que o dispositivo pode oferecer suporte 

hemodinâmico e estabilidade clínica em paciente com 
IC refratária, que apresenta contraindicação para o TC, 
possibilitando maior sobrevida e melhor qualidade de vida, 
comparado com o tratamento clínico medicamentoso.

6.4. Manejo perioperatório

6.4.1. Técnicas de implante do dispositivo de assistência 
circulatória mecânica de longa permanência

A adequada técnica cirúrgica para o implante dos 
dispositivos deve maximizar o fluxo por meio do DACM 
e pode reduzir a frequência de eventos adversos, 
como a disfunção ventricular direita e a trombose de 
bomba. Embora existam diversos modelos e fabricantes, 
há recomendações básicas e comuns, que devem ser 
respeitadas no implante intracorpóreo do DACM do VE, a 
saber: o emprego da CEC facilita o procedimento cirúrgico 
e deve ser realizado na maioria dos implantes; a cânula 
de entrada deve se situar paralelamente à porção apical 
do SIV e em direção ao centro do VE, para permitir uma 
adequada drenagem desse ventrículo; a cânula de saída 
deve ter o tamanho apropriado para evitar comprimir o 
VD, dobras ou trações ao DACM; a hemostasia deve ser 
rigorosa, assim como a retirada de ar do sistema; ao final 
do implante, a transição do fluxo da CEC para o DACM 
deve ser gradual, observando-se critérios hemodinâmicos 
e ecocardiográficos, principalmente em relação ao 
comportamento do VD.

6.4.2. Anestesia
A técnica anestésica de escolha é a anestesia balanceada. 

Os pacientes candidatos têm disfunção ventricular grave, 
baixa reserva orgânica, e a associação de anestesia 

inalatória torna a técnica mais segura, minimizando 
os efeitos cardiodepressores da anestesia venosa pura. 
Recomenda-se, como anestésico inalatório, o sevoflurano 
preferencialmente, seguido do isoflurano. O sevoflurano, 
por seu potencial indutor do pré-condicionamento 
isquêmico, resulta em benefícios hemodinâmicos e 
anti‑isquêmicos aos pacientes. O inalatório é utilizado 
na indução e na manutenção da anestesia, realizando-se 
preferencialmente a técnica wash-in e wash-out.

Recomenda-se, para indução da anestesia, além do 
agente inalatório, a combinação de cetamina e fentanil, 
ou etomidato e fentanil IV. O bloqueio neuromuscular 
deve ser preferencialmente realizado com o rocurônio. 
Durante a manutenção da anestesia, utilizamos fentanil 
ou midazolam IV, além do agente inalatório.

Quadro 12 – Dispositivos de assistência circulatória mecânica de longa permanência disponíveis no Brasil

Nome Empresa Tipo de bomba Tipo de suporte Presença de rolamento Aprovação da Anvisa

HeartMate II® Thoratec Fluxo axial Esquerdo Sim Sim

INCOR® Berlin Heart Fluxo axial Esquerdo Não (levitação 
eletromagnética) Sim

HeartWare® HeartWare Fluxo centrífugo Esquerdo Não (levitação 
hidrodinâmica) Sim

Anvisa: Agência Nacional de Vigilância Sanitária.

Quadro 13 – Contraindicações ao implante de dispositivo de 
assistência circulatória mecânica.

Absolutas

Intolerância ao uso de cumarínicos

Ausência de cuidadores capacitado

Distúrbios psiquiátricos graves ou não aderência às 
recomendações da equipe

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

Doença neoplásica com prognóstico não favorável

Malformação vascular intestinal que predispõe 
a sangramentos

Doença pulmonar obstrutiva grave

Disfunção hepática grave

Infecção ativa

Alterações hematológicas (plaquetas < 50.000 mm3 
e trombofilias)

Relativas

Disfunção ventricular direita moderada a grave

Insuficiência renal em terapêutica dialítica

Diabetes de difícil controle

Acidente vascular cerebral com défice motor parcial

Desnutrição em grau avançado

Doença vascular arterial periférica significativa
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A ventilação do paciente deve ter como objetivo assegurar 
oxigenação adequada, sem resultar em hiperinsuflação 
pulmonar. Utilizamos VC de 6 mL/kg, PEEP de 5 a 8, 
e a menor FiO2 necessária. Em casos de hipoxemia, 
recomenda-se o recrutamento alveolar intraoperatório, 
com concomitante ajuste volêmico. Não é recomendada a 
extubação no centro cirúrgico, a qual deve ser realizada na 
unidade de terapia intensiva após estabilização do paciente, 
recuperação da consciência e exclusão de complicações, 
como sangramento e choque.

Durante a cirurgia, em CEC, o paciente é heparinizado para 
manter TCA acima de 480 segundos. A heparinização é revertida 
no desmame da CEC com protamina. Aproximadamente 30% 
dos pacientes candidatos à assistência ventricular apresentam 
sangramento devido à hiperfibrinólise, à disfunção plaquetária, 
à hipofibrinogenemia e ao consumo dos fatores de coagulação. 
Recomenda-se a utilização da tromboelastometria funcional 
(ROTEM®) ou tromboelastografia no manejo dos distúrbios 
de coagulação perioperatória nesses pacientes. Além disso, 
uma estratégia dirigida por alvos deve ser feita no tratamento 
desses pacientes, utilizando-se complexo protrombínico, 
anfibrinolítico e acetato de Desmopressina (DDAVP) 
preferencialmente. Plasma, plaquetas, crioprecipitado e fator 
VII ativado devem ser evitados, sendo recomendados em 
situações de coagulopatia refratária e na indisponibilidade 
dos outros fatores.101-103

6.4.3. Monitorização
A monitorização anestésica deve iniciar com oximetria de 

pulso, eletrocardiografia, termômetro esofágico, sonda vesical 
de demora e sonda nasogástrica. É essencial a utilização do 
Índice Biespectral (BIS) para a monitorização da profundidade 
anestésica, mantendo-se este dispositivo até o desmame da 
ventilação mecânica do paciente.

A monitorização hemodinâmica do paciente é realizada 
com a inserção de um cateter de pressão arterial invasiva 
(artéria radial ou femoral), um cateter venoso central e um CAP, 
além da monitorização de parâmetros de perfusão tecidual. 

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

6.4.4. Manejo hemodinâmico
Durante a cirurgia, a volemia do paciente deve ser sempre 

avaliada. Os parâmetros utilizados variam de acordo com a 
condição hemodinâmica do paciente, sendo, em sua maioria, a 
variação da pressão de pulso durante o período de curarização, 
o débito cardíaco e os marcadores de disóxia tecidual.

Quase que invariavelmente, os pacientes devem 
receber suporte farmacológico inotrópico, durante o 
procedimento até admissão na UTI, e nas primeiras horas 
do pós-operatório. Na maioria dos casos, o fármaco de 
escolha é a dobutamina, seguida de milrinona, epinefrina 
e levosimendan. A dobutamina e a epinefrina são melhores 
toleradas em pacientes hipotensos e vasoplégicos. A milrinona 
e o levosimendan são fármacos de escolha no manejo da 

disfunção do VD e hipertensão pulmonar. Entretanto, são 
potentes vasodilatadores, estando associados à hipotensão e 
devendo ser utilizados com cautela. O óxido nítrico inalatório, 
na concentração de 20 ppm, está indicado em todos os 
pacientes com disfunção de VD ou hipertensão pulmonar.

É comum a ocorrência de vasoplegia associada ao trauma 
cirúrgico nesses pacientes. A norepinefrina é o fármaco de 
escolha no manejo da hipotensão, seguida de vasopressina, 
em situações nas quais a dose de norepinefrina é crescente.

O objetivo da manutenção da pressão arterial é otimizar o 
suporte cardíaco e o funcionamento do DACM. A PAM deve ser 
mantida entre 60 e 80 mmHg e não deve exceder 90 mmHg, e 
IC deve ser maior que 2,2 L/min/m2. Várias condições podem 
afetar a pressão arterial e o fluxo do dispositivo no peri e 
pós‑operatório. O fluxograma de abordagem de hipotensão em 
pacientes com DACM é apresentado na figura 2.31,104

O nível 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 hemodinâmica e a hemoglobina está entre 7 e 9 g/dL.

6.4.5. Ecocardiograma transesofágico
Durante o implante do DACM, o ETE tem como 

objetivo avaliar o adequado posicionamento das cânulas 
intracardíacas e identificar alterações estruturais cardíacas 
que impactam na eficiência dos dispositivos (FOP, refluxo 
aórtico, estenose mitral e disfunção de VD).98,105

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

No pós-implante imediato, a monitorização visa à 
detecção de complicações precoces, que necessitam 
de abordagem ainda no centro cirúrgico (por exemplo: 
disfunção de VD) e o ajuste do fluxo do DACM para a 
obtenção da estabilização hemodinâmica.36,106

6.4.6. Otimização e manejo do ventrículo direito
A falência do VD ainda é um dos principais fatores que 

impactam na sobrevida dos pacientes após o implante 
de DACM.7

Os critérios para esse diagnóstico são: sintomas e sinais 
de disfunção persistente de VD; PVC > 18 mmHg com 
IC < 2,0 L/min.m2 na ausência de arritmias ventriculares 
ou pneumotórax; necessidade de implantação de DACM 
à direita ou necessidade de óxido nítrico inalatório ou 
terapia inotrópica por mais de 1 semana após o implante 
do dispositivo.107

O implante de DACM gera aumento do débito cardíaco 
e consequente aumento do retorno venoso para o VD. 
Para contrapor este aumento de pré-carga, a complacência 
do VD precisa melhorar com a redução de sua pós-carga 
(redução das pressões de enchimento do VE e da pressão 
arterial pulmonar). No entanto, se o VE for esvaziado 
em demasia, o SIV pode se desviar para a esquerda, 
prejudicando a contratilidade do VD.107
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A otimização da pré e pós-carga do VD, além de sua 
contratilidade, é crucial para a prevenção da falência de VD 
no período perioperatório. Deve-se manter PVC < 16 mmHg 
e pressão arterial pulmonar sistólica < 65 mmHg.  
Usar inotrópicos que provoquem vasodilatação pulmonar 
(milrinona ou dobutamina) e, ao mesmo tempo, mantenham 
adequada pressão arterial sistêmica (adrenalina) para manter a 
perfusão coronariana. Deve-se lançar mão de vasodilatadores 
pulmonares específicos, como óxido nítrico (Figura 3).108

6.5. Procedimentos concomitantes à implantação de 
dispositivos de assistência circulatória mecânica de 
longa permanência

6.5.1. Procedimentos valvares concomitantes
Para o correto funcionamento dos DACM de suporte ao VE 

é importante que a dinâmica valvar aórtica e mitral se faça de 
forma apropriada. Entretanto, há situações em que isso não 
ocorre. Nesses casos, são necessárias intervenções na tentativa 
de otimizar o fluxo do dispositivo.109

6.5.1.1. Valva aórtica
A valva aórtica é submetida de forma constante a 

grande pressão durante a assistência circulatória mecânica 
esquerda, permanecendo fechada na maior parte do tempo. 
Em alguns casos (insuficiência aórtica leve a moderada), essa 
sobrecarga de pressão pode gerar uma insuficiência aórtica 
importante. Da mesma maneira, próteses mecânicas podem 
apresentar trombose a despeito da anticoagulação quando 
fechadas por muito tempo.

•	 Condutas nas situações específicas: Insuficiência 
valvar graduada maior que leve: (1) substituição por 

prótese biológica; (2) oclusão cirúrgica da valva aórtica 
nativa durante procedimento com desvantagem a 
considerar: formação de trombo e ausência de via de 
saída do VE na eventual falência do dispositivo.110

•	 Estenose: em geral, não afeta o funcionamento adequado 
do dispositivo, exceto quando coexistência de dupla lesão.

•	 Prótese mecânica: (1) substituição por prótese biológica 
(pode ser considerada como primeira opção se ponte 
para recuperação); (2) oclusão cirúrgica da mesma, se 
ponte para transplante.

6.5.1.2. Valva mitral
O impacto que as disfunções mitrais apresentam no DACM 

não é tão significativo quanto as disfunções aórticas, embora 
algumas situações mereçam destaque:

•	 Insuficiência valvar importante: a valva pode ser 
mantida caso a opção de tratamento seja a terapia 
de destino. Entretanto, alguns autores advogam a 
anuloplastia mitral como opção terapêutica.111

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

•	 Prótese mecânica: pode ser mantida, pois o alto fluxo 
transvalvar não favorece a formação de trombo.

6.5.1.3. Valva tricúspide
Em pacientes com IT mais que moderada, deve-se 

considerar anuloplastia tricúspide.
Especial cuidado deve-se ter em pacientes com hipertensão 

pulmonar, pois a correção da insuficiência pode aumentar a 
pós-carga, levando à disfunção do VD.

Figura 2 – Fluxograma de diagnóstico de hipotensão arterial após implante. PAM: pressão arterial média; DACM: dispositivo de assistência circulatória mecânica; 
PVC: pressão venosa central; Ht: hematócrito; CAP: cateter de artéria pulmonar; VD: ventrículo direito; PCP: pressão capilar pulmonar; VE: ventrículo esquerdo.
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6.5.2. Outros procedimentos
Todos os shunts intracardíacos, inclusive o FOP, devem ser 

corrigidos cirurgicamente. Há outras situações em que podem 
ocorrer procedimentos associados, no entanto são situações 
de exceção e que devem ser discutidas individualmente.

6.5.3. Implante de cardiodesfibrilador implantável
A indicação de um CDI deve ser considerada antes do 

implante de um DACM em pacientes com histórico de 
arritmias ventriculares.31

Nos pacientes que já eram portadores de CDI, a frequência 
de choques diminuiu após o implante de DACM, porém terapias 
apropriadas ocorreram em apenas 21% dos pacientes.112,113

Vários estudos mostram taxas significativas de TV em 
pacientes portadores de DACM, variando de 22 a 52%. 
A maioria dos eventos arrítmicos ocorreu no pós-operatório 
imediato (de 1 a 8 semanas após o implante).112

A inativação do CDI deve ser considerada em pacientes 
com dispositivos de assistência biventricular que estão em TV 
persistente ou com frequentes episódios de TV sustentadas, 
apesar da terapia medicamentosa otimizada.31

7. Anticoagulação em dispositivos de 
assistência circulatória mecânica

7.1. Anticoagulação e Antiagregação plaquetária em 
dispositivos de assistência circulatória mecânica de curta 
e média duração31

7.1.1. Heparinização

Iniciar com heparina IV 12 a 24 horas após o implante do 
DACM ou quando a drenagem do dreno torácico < 50 mL/hora, 
em um período de 2 a 3 horas. Titule inicialmente até atingir um 

Figura 3 – Otimização e manejo do ventrículo direito. MgSO4: sulfato de magnésio; FC: frequência cardíaca; MP DDD: marca-passo bicameral com estimulação e 
sensibilidade de átrio e ventrículo direto; ACME: assistência circulatória mecânica esquerda; PVC: pressão venosa central; IC: índice cardíaco; ETT: ecocardiograma 
transtorácico; ETE: ecocardiograma transesofágico; VD: ventrículo direito; RVP: resistência vascular pulmonar; VE: ventrículo esquerdo; RVS: resistência vascular 
sistêmica; ACMD: assistência circulatória mecânica direita; PAm: pressão arterial média.
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tempo de tromboplastina parcial (PTT) de 50 a 60 segundos por 
24 horas. Após 24 horas, aumente a heparina e titule até atingir 
PTT de 60 a 80 segundos.

7.1.2. Anticoagulação oral
Utilizada após implante do DACM de média duração 

a partir do dia 3 a 5 após a cirurgia, uma vez que não 
exista evidência de sangramento e que os drenos e fios de 
marca‑passo tenham sido removidos. Inicie a administração de 
varfarina mantendo o INR dentro de uma faixa de 2,0 a 3,0.

7.1.3. Antiagregação plaquetária
Deve ser realizada dependendo do DACM a ser 

implantado, conforme orientação do fabricante.

7.2. Anticoagulação em dispositivos de assistência 
circulatória mecânica de longa duração31,114,115

No período pré-operatório, sugere-se a suspensão 
da anticoagulação de 4 a 7 dias antes do procedimento, 
para minimizar o risco de sangramento. Após o implante 
do dispositivo, recomenda-se introdução precoce da 
anticoagulação, inicialmente com heparina, já no dia 
1 ou 2 pós-operatório, caso não exista evidência de 
sangramento  ativo. Recomenda-se que a anticoagulação 
oral com antagonista da vitamina K seja iniciada após a 
retirada dos drenos torácicos, se não houver evidência de 
sangramento, em geral dos dias 2 ou 3 pós-operatórios. 
A faixa terapêutica desejada para o INR é indicada pelo 
fabricante de cada dispositivo (Quadro 14).

7.3. Antiagregação plaquetária em dispositivos de 
assistência circulatória mecânica de longa duração 

No período pré-operatório, sugere-se a suspensão 
da antiagregação de 4 a 7 dias antes do procedimento. 
No  pós‑operatório, a introdução de Ácido Acetilsalicílico 
(AAS) pode ser considerada a partir das primeiras 
24 horas. O uso crônico de AAS (81 a 325 mg) associado 
à anticoagulação pode ser recomendado. O uso de 
outros agentes antiplaquetários, bem como o controle da 
atividade antiplaquetária, pode ser recomendado, conforme 
orientação do fabricante (quadro 14).

8. Seguimento pós-implante de dispositivo 
de assistência circulatória mecânica de 
longa permanência

8.1. Avaliações clínicas
A avaliação clínica inclui o manejo clínico que faríamos 

para um paciente com IC avançada, somando os cuidados 
específicos relacionados ao dispositivo. A assistência desse 
paciente deve ser realizada pela equipe especializada 
(cardiologista clínico, cirurgião cardiovascular, coordenador de 
DACM, enfermeiro, psicólogo, nutricionista e fisioterapeuta).

Avaliação clínica deve ser realizada juntamente da análise 
dos parâmetros e alarmes do DACM.

A ferida operatória e os orifícios do driveline do DACM 
devem ser exaustivamente controlados, higienizados e 
revisados por equipe de enfermagem diariamente durante 
o período de internação. A educação do paciente e os 
cuidadores para este manuseio é fundamental.

Avaliação neurológica é fundamental, uma vez que até 
9% destes pacientes desenvolvem algum evento cerebral 
e aproximadamente 1% deve cursar com paraplegia.116  
O exame físico neurológico sumário deve ser realizado em todas 
as visitas e, sob qualquer nova alteração, exames de imagem 
devem ser solicitados. O serviço deve ter disponibilidade de 
plena assistência neurológica no seguimento desses pacientes.

Avaliação da coagulação/anticoagulação consiste na 
verificação do risco de tromboses e sangramentos associados 
ao dispositivo, que deve ser sempre considerado, e na 
necessidade de anticoagulação oral ou parenteral, que requer 
controle clínico rigoroso, de acordo com as especificações e 
particularidades de cada dispositivo e protocolos institucionais.

A pesquisa ativa de infecções consiste no alto nível de 
suspeição, que deve ser exercitado para o diagnóstico e o 
tratamento precoce de infecções.

8.1.1. Pressão arterial
Considerando o fluxo contínuo dos DACM de longa 

permanência e a ausência de pulsatilidade, as medidas 
de pressões arteriais médias devem ser realizadas com 
ultrassonografia Doppler.

Quadro 14 – Terapia anticoagulante e antitrombótica em dispositivos de assistência circulatória mecânica de longa duração

Dispositivo Anticoagulação com varfarina Antiplaquetários

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® II INR 2,0-3,0 AAS 81-100 mg + dipiridamol 75 mg 3 vezes/dia

INR: índice internacional normalizado; AAS: ácido acetilsalicílico.

20



Diretrizes

Diretriz de Assistência Circulatória Mecânica da Sociedade Brasileira de Cardiologia

Arq Bras Cardiol. 2016; 107(2Supl.2):1-33

No seguimento de DACM de longa permanência, a 
hipertensão arterial sistêmica deve ser evitada, pois geralmente 
acarreta diminuição do débito cardíaco e menor fluxo no 
dispositivo. Os vasodilatadores são indicados neste sentido 
para diminuírem a resistência vascular periférica.

Hipotensão arterial deve ser evitada. Esta requer uma 
investigação etiológica que envolve hipovolemia, infecção, 
disfunção mecânica do aparelho, tromboses de cânulas ou 
causas cardíacas (IAM, tamponamento, TEP etc.).117,118

8.2. Tratamento medicamentoso de insuficiência cardíaca
Recomenda-se que portadores de DACM recebam 

tratamento para IC; o objetivo do tratamento é o alívio de 
sintomas, a preservação da função ventricular direita, a 
prevenção de arritmias, a inibição do remodelamento cardíaco 
e a redução da hipertensão pulmonar.119 Essa recomendação 
baseia-se em estudos observacionais, indicando que o uso 
de Inibidores da Enzima Conversora da Angiotensina (IECA) 
está associado a maior taxa de explante do DACM120 e que a 
introdução de betabloqueador após implante de DACM está 
associada a menor taxa de arritmias. Além disso, o uso de 
inibidor da fosfodiesterase-5 associado ao DACM reduziu mais 
a pressão pulmonar do que o DACM isoladamente, podendo 
ser considerado em pacientes com persistência de hipertensão 
pulmonar após o implante de DACM. Espironolactona, 
hidralazina e nitrato, digoxina e diuréticos podem ser utilizados.

8.3. Cuidados domiciliares
Os cuidados domiciliares com o DACM são parte fundamental 

para o sucesso do procedimento. O processo de educação do 
paciente/família deve ser contínuo desde a indicação até o 
seguimento após a alta. O paciente/família deve ser instruído e 
receber treinamento específico sobre como operar o sistema, 
trocar baterias e curativos, reconhecer situações de risco, 
fornecer primeiro atendimento de emergência e desencadear 
chamado para serviço médico de emergência, em caso 
de necessidade. Para tanto, é fundamental a abordagem 
multidisciplinar. Questões técnicas, cognitivas, sociais e 
psicológicas devem ser endereçadas e resolvidas antes da alta 
hospitalar, sendo necessária, muitas vezes, visita domiciliar para 
preparar a chegada do paciente, o que deve incluir a verificação 
do estado de tomadas e rede elétrica e notificação do serviço de 
fornecimento de energia local, além das condições sanitárias, 
de higiene, acessibilidade e locomoção.

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

Visitas médicas para reavaliação após a alta devem ser 
programadas com frequência semanal no primeiro mês, 
quinzenal até o terceiro mês e, depois, mensalmente. 
Deve‑se visar à otimização do tratamento da IC, à recuperação 
do estado nutricional, à reabilitação cardiovascular e ao 
reconhecimento de complicações, em especial a infecção 
de sítio (driveline), a trombose de sistema, o sangramento 
digestivo e as variações hemodinâmicas passíveis de 
influenciar no funcionamento do dispositivo (hipertensão 
arterial e hipovolemia).121,122

8.4. Avaliações pós-implante

8.4.1. Ecocardiograma
No seguimento ambulatorial após implante de DACM de 

longa permanência, a avaliação ecocardiográfica rotineira é 
importante na detecção de complicações cardíacas após o 
implante, na otimização de parâmetros da bomba do DACM e 
na avaliação de recuperação miocárdica e função ventricular.105

A avaliação ecocardiográfica, juntamente de outros exames, 
deve ser realizada em pacientes com funcionamento não ideal 
do dispositivo, com sintomas congestivos ou de baixo fluxo, 
objetivando identificar possíveis complicações como fatores 
obstrutivos ao dispositivo (por exemplo: mau posicionamento 
de cânula ou trombos), hipovolemia, insuficiência aórtica e 
piora de função de VD.

Os exames rotineiros após alta devem ser programados 
com frequência semanal no primeiro mês, quinzenal até o 
terceiro mês e, depois, mensalmente.

Os principais parâmetros de avaliação ecocardiográfica em 
pacientes ambulatoriais com DACM de longa permanência 
estão no quadro 15.

A determinação dinâmica da velocidade ideal (ramp test) 
com ecocardiograma pode ainda ajudar na identificação de 
trombose do DACM.105,123

8.4.2. Cateterismo direito
A realização de cateterismo direito após implante de DACM 

de longa permanência auxilia na avaliação hemodinâmica de 
pacientes com sintomas persistentes de IC após o implante. 
Pressões de enchimento ventricular esquerdo elevadas podem 
sugerir baixa velocidade de rotação ou fatores obstrutivos do 
DACM. Já o aumento de PVC com baixo débito cardíaco e 
pressões de enchimento de câmaras esquerdas baixas podem 
indicar disfunção de VD após o implante.

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

A avaliação hemodinâmica com CAP é fundamental 
na avaliação de pacientes com recuperação miocárdica e 
proposta de explante do dispositivo.

8.4.3. Angiotomografia computadorizada
Permite a avaliação da posição, da angulação e da 

obstrução das cânulas do dispositivo em pacientes com 
sintomas persistentes após o implante ou suspeita de mau 
funcionamento do DACM.124

8.4.4. Avaliação cardiopulmonar
A ergoespirometria em pacientes após o implante de 

DACM deve ser realizada como forma de orientação para 
prescrição de exercícios para reabilitação cardiopulmonar e 
para avaliação de performance em atividades físicas após o 
implante do DACM.122
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8.5. Qualidade de vida
A melhora de qualidade de vida é um dos grandes 

objetivos do implante de DACM. Assim, a documentação 
de questionários de qualidade de vida antes e em intervalos 
regulares após o procedimento deve ser realizada em todos os 
pacientes. Questionários genéricos ou aplicados para pacientes 
com IC (por exemplo: Minnesota) podem ser utilizados.

8.6. Complicações após implante de dispositivos de 
assistência circulatória mecânica de longa duração

As principais complicações relacionadas a DACM estão 
no quadro 16.

8.6.1. Sangramentos maiores
Complicações hemorrágicas em pacientes em uso de 

DACM de longa permanência são causa importante de 
readmissões hospitalares.125 Os protocolos de anticoagulação 
variam entre os centros, porém uso concomitante de 
varfarina e antiagregante plaquetário faz parte da maioria 
dos esquemas terapêuticos. Como causas principais de 
sangramentos, importante destacar aquelas relacionadas 
com a própria anticoagulação e antiagregação plaquetárias, 
a presença de síndrome de von Willebrand adquirida e 
fístulas arteriovenosas.

Dentre as complicações hemorrágicas, a de trato 
gastrintestinal é a mais frequente e, muitas vezes, de grave 
evolução. Os principais fatores de risco de sangramento são 
idade, cardiomiopatia isquêmica, história prévia de hipertensão, 
índice de massa corporal elevada, revascularização miocárdica 
prévia e história prévia de sangramento, principalmente de 
trato gastrintestinal.126 O manejo de sangramentos maiores é 
desafiador, pois a reversão completa da anticoagulação pode 
predispor à trombose do sistema. Estudos confirmam que a 
síndrome de von Willebrand é normalizada após TC.127

8.6.2. Disfunção de ventrículo direito
A avaliação rigorosa da função do VD é parte fundamental 

no acompanhamento ambulatorial, após implante de DACM. 
Para tanto, dados clínicos, hemodinâmicos, laboratoriais e 
ecocardiográficos são levados em conta nessa definição. 
No período pós-operatório, mesmo em pacientes que 
preenchiam critérios preestabelecidos, a disfunção de 
VD pode ocorrer. Os sinais clínicos que alertam para a 
disfunção de VD, mesmo em pacientes após alta hospitalar, 
são alterações dos fluxos do dispositivo, alterações de 

função hepática e/ou coagulação e sobrecarga volêmica 
com retenção hídrica e até mesmo sinais de baixo débito.

8.6.3. Eventos neurológicos
Eventos neurológicos são umas das complicações 

mais relacionadas a mortalidade após implante de 
DAV e mais comuns nos primeiros 30 a 60 dias após o 
procedimento.128 Em estudos de coortes, antecedente 
de eventos neurológicos antes do implante e processos 
infeccioso após o implante são os principais fatores de risco 
associados a novos eventos neurológicos.129

Pacientes que desenvolvem défices neurológicos novos 
devem ser rapidamente avaliado pela equipe de suporte 
circulatório mecânico e de neurologia. Uma avaliação 
dos parâmetros do dispositivo deve ser realizada, com 
objetivo de detecção mau funcionamento ou sinais de 
trombose do dispositivo.

Tomografia computadorizada de crânio deve ser 
realizada rapidamente para definir origem embólica ou 
hemorrágica do evento neurológico. A avaliação do tempo 
de protrombina e o INR no momento do evento deve ser 
realizado. O ecocardiograma tem papel na identificação de 
possíveis êmbolos intracardíacos ou trombose do dispositivo.

O tratamento específico em caso de eventos isquêmicos 
é controverso. Além do ajuste de anticoagulação de pesquisa 
de fonte emboligênica, o uso de trombolítico ou terapias 
radiointervencionistas podem ser consideradas. O uso de 
trombolítico no período perioperatório do implante do 
dispositivo é contraindicado.

Em casos de eventos hemorrágicos, a descontinuação e a 
reversão da anticoagulação são recomendadas.

8.6.4. Infecções
A infecção pode ocorrer no driveline, no dispositivo ou na loja 

cirúrgica do dispositivo. Além disso, é possível ocorrer infecção 
de corrente sanguínea, pela manipulação cirúrgica.130-134

Para definir infecção relacionada ao dispositivo são 
necessários132,134: confirmação microbiológica, histológica 
(no momento do explante) ou dois critérios maiores (nova 
coleção líquida identificada por ultrassonografia, tomografia 
ou cintilografia); critérios menores para infecção (provável ou 
possível), como febre sem outro foco aparente, novo eritema, 
dor, edema e/ou abaulamento na loja do dispositivo, linfangite 
diagnosticada radiologicamente.

Quadro 15 – Parâmetros ecocardiográficos no seguimento ambulatorial de pacientes com dispositivo de assistência circulatória mecânica de 
longa permanência

Diâmetros ventriculares e atriais Posicionamento do septo interventricular

Presença de trombos ventriculares Pulsatilidade e velocidade de fluxo nas cânulas

Parâmetros de função de ventrículo direito Quantificação do refluxo tricúspide

Frequência de abertura da valva aórtica Estimativa da pressão sistólica pulmonar

Presença de refluxo da valva aórtica Presença de derrame pericárdico
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Na suspeita de infecção relacionada ao dispositivo 
deve-se: coletar hemograma completo, dosagem de 
proteína C-reativa e pró-calcitonina; coletar três pares de 
hemoculturas de punções diferentes e uma hemocultura do 
cateter venoso central, quando presente; coletar amostra de 
secreção purulenta no driveline para bacterioscopia e cultura 
geral com antibiograma.

O início de antibioticoterapia empírica está indicado, 
com cobertura para bactérias Gram-positivas (glicopeptídeo), 
Gram-negativas (cefalosporina de terceira ou quarta gerações) 
e fungos (fluconazol), até o resultado das culturas.104,131,132

No quadro 17, descrevem-se a classificação de infecções 
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 

permanência a falha intrínseca (ou seja, não iatrogênica ou 
ocasionada pelo receptor) de um ou mais dos componentes 
do sistema de assistência circulatória mecânica, que tem o 
potencial de resultar ou induzir estado de baixo débito cardíaco, 
choque circulatório ou óbito. É basicamente dividida em 
falha relacionada à 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 invólocro); e falha não relacionada à 
bomba (por exemplo, unidade de acionamento pneumático 
externo, unidade elétrica de alimentação, baterias, controlador, 
driveline, câmara de complacência etc.).

A incidência de substituição da bomba ou óbito devido 
à 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 assistência 
circulatória mecânica

Trombogênese no contexto de assistência circulatória 
mecânica é um fenômeno multifatorial135 e também pode ser 
subdividida em fatores relacionados ao DACM, ao cuidado 
com o paciente com DACM e intrínsecos do paciente com 
DACM (Quadro 18).

Diversos estudos examinaram as principais causas de 
trombose. Dentre os fatores mecânicos predominantes estão 
a posição da cânula inflow e a torção da cânula outflow.136 
Dentre os fatores não mecânicos, encontram-se: estados de 
hipercoagulabilidade, episódio de sangramento gatrintestinal 
prévio137 ou atual, infecção, baixo fluxo devido à baixa 

velocidade do rotor a fim de permitir abertura valvar aórtica,138 
número anual de implantes por determinado serviço, pacientes 
jovens, índice de massa corporal elevado, FEVE < 20%, 
Desidrogenase Láctica (LDH) elevada 1 mês após o implante,139 
com especial relevância para a LDH > 1.000 UL ou 2,5 vezes 
o limite superior da normalidade do laboratório. Essa elevação 
de LDH apresenta sensibilidade superior e equivalente 
especificidade em relação à hemoglobina plasmática livre 
>  40  mg/dL para diagnóstico precoce de trombose de 
DACM,140 além de ser um marcador mais precoce e fator de 
risco independente tanto para trombose como para hemólise.

Mulheres e pacientes em terapia de destino estão 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 trombólise 
existentes e com resultados diversos, o tratamento preferencial 
da trombose de dispositivo, sobretudo se tardia, é a 
substituição da bomba, já que a sobrevida 6 meses após troca 
do DACM é a mesma que a do implante inicial, a mortalidade 
operatória é baixa (< 7%), e o acesso subcostal é eficaz e 
preferível em relação à esternotomia mediana, devido ao 
menor tempo de CEC e de permanência em UTI, e menor 
sangramento pós-operatório.115,141

8.6.7. Hemólise
A presença de hemólise é um dos marcadores utilizados 

para avaliação de trombose do dispositivo. Clinicamente, deve 
ser suspeitada e investigada na presença de hemoglobinúria, 
queda de hemoglobina, LDH elevada, haptoglobina reduzida 
ou hemoglobina sérica livre aumentada.

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

A evidência de hemólise associada à disfunção do 
DACM deve suscitar imediata otimização do tratamento 
antitrombótico, avaliação do dispositivo e, eventualmente, 
considerar terapia trombolítica.31

8.6.8. Arritmias
Tanto arritmias supraventriculares quanto ventriculares 

são frequentes após o implante de DACM, principalmente 
nos primeiros 30 dias após o implante e na ausência de 
betabloqueadores. As causas podem envolver distúrbios 
eletrolíticos, efeito de drogas, a própria presença do dispositivo 
e de processo cicatricial no miocárdio, bem como eventos 
de sucção.

Quadro 16 – Complicações de dispositivos de assistência circulatória mecânica (DACM) de longa duração

Sangramentos Derrame pericárdico Insuficiência respiratória

Disfunção de ventrículo direito Hipertensão Tromboembolismo arterial não neurológico

Eventos neurológicos Arritmias Tromboembolismo venoso

Infecções Infarto do miocárdio Deiscência de ferida operatória

Mau funcionamento do DACM Disfunção hepática Alteração psiquiátrica/comportamental

Hemólise Disfunção renal
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As arritmias, mesmo a fibrilação ventricular e a TV, tendem 
a ser bem toleradas e seu controle envolve o uso de drogas 
antiarrítmicas e, nos portadores de CDI, a interrupção da 
arritmia por overdrive ou choque. Em casos refratários, podem 
ser necessários procedimentos eletrofisiológicos.

8.6.9. Hipertensão

Hipertensão arterial  em pacientes com DACM 
de longa permanência aumenta o risco de acidentes 
vasculares cerebrais e tem impacto direto na performance 
do dispositivo.

Quadro 17 – Classificação de Utah e manejo de infecções de driveline em pacientes com dispositivos de assistência circulatória mecânica de 
longa permanência

Estágios Apresentação Conduta

1

Pele incorporada ao driveline
Ausência de secreção
Pequena ou nenhuma hiperemia
Ausência de sensibilidade

Cuidados intensivos com relação à fixação e imobilização do driveline no sítio de saída
Revisão de técnicas de curativo

2

Fissura ou trauma inicial
Drenagem: registrar e fotografar gazes e 
secreção (verificar quantidade, cor e odor)
Hiperemia discreta
Sensibilidade discreta

Swab e hemoculturas com antibiograma
Tratamento antimicrobiano guiado por culturas e antibiograma
Compressa altamente absorvente não aderente com camada de contato aluminizada
Curativo com propriedades de interação hidrofóbica
Curativo antimicrobiano com polihexametileno biguanida

3

Pele afastada do driveline, presença de vão
Aumento da drenagem
Aumento da hiperemia
Sensibilidade

Infecção com exsudato:
–	 Swab e hemoculturas com antibiograma
–	 Tratamento antimicrobiano guiado por culturas e antibiograma
–	 Compressa altamente absorvente não aderente com camada de contato aluminizada
–	 Curativo com propriedades de interação hidrofóbica
–	 Curativo antimicrobiano com alginato de cálcio

Coleção próxima ao driveline:
–	 Idem
–	 Curativo absorvente de ácido hialurônico microgranular e alginato de cálcio

4

Pele afastada do driveline, presença de vão
Grande volume de drenagem
Aumento da hiperemia
Dor

Swab e hemoculturas com antibiograma
Tratamento antimicrobiano guiado por culturas e antibiograma
Excisão ampla, limpeza cirúrgica, desbridamento do trajeto do driveline
Fechamento com dispositivos a vácuo
Remoção do DAV

DAV: dispositivo de assistência ventricular.

Quadro 18 – Fatores relacionados a trombose do dispositivo de assistência circulatória mecânica

DAV Manejo

•	 Calor intrínseco gerado pela rotação de 
estator e rotor •	 INR subterapêutico •	 Trombo atrial ou ventricular preexistente

•	 Contato do sangue com elementos da bomba •	 Ausência de terapia antiplaquetária •	 Fibrilação atrial

•	 Ativação plaquetária induzida por estresse 
de cisalhamento

•	 Mau posicionamento da cânula inflow durante o 
implante •	 Prótese mecânica no VE

•	 Regiões de baixo fluxo e estase •	 Tratamento de infecção •	 Infecção ou sepse

•	 Migração ou mau posicionamento da 
cânula inflow •	 Baixo fluxo devido a: •	 Baixo fluxo devido a:

–	 Programação de velocidade baixa devido a 
sangramento gastrintestinal ou insuficiência 
aórtica

–	 Mudança de posição da cânula ao longo 
do tempo (ganho ou perda de peso e flexão 
do tronco)

–	 Tratamento subótimo de HAS –	 Disfunção de VD

–	 Hipovolemia

–	 HAS

•	 Não ou má adesão ao tratamento

DAV: dispositivo de assistência ventricular; INR: índice internacional normalizado; VE: ventrículo esquerdo; HAS: hipertensão arterial sistêmica; VD: ventrículo direito.
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Em dispositivos não pulsáteis, o fluxo gerado é dependente 
da pós-carga, uma vez que a velocidade de rotação é 
constante. Assim, o aumento de pós-carga relacionada à 
hipertensão arterial não controlada tende a diminuir o fluxo 
gerado pelo dispositivo, diminuindo a descompressão do VE.

Deve-se manter PAM ≤ 80 mmHg em pacientes 
ambulatoriais com DACM e os IECA (alternativamente os 
Bloqueadores do receptor da Angiotensina − BRA) são as 
medicações de primeira linha no tratamento de hipertensão 
nesses pacientes.31

8.7. Proposta de critérios de priorização para transplante 
cardíaco em pacientes com dispositivos de assistência 
circulatória mecânica

Com o aumento crescente de número de implantes 
de DACM em nosso meio, esse documento propõe uma 
alteração nos critérios de priorização de pacientes em fila 
de TC. Esse novo critério está descrito no quadro 19.

Pacientes com DACM de longa permanência complicada 
na impossibilidade de troca passam a ser prioridade 
1 (por exemplo: mau funcionamento, trombose com 
comprometimento hemodinâmico, infecção do DACM 
intratável, arritmias intratáveis e eventos tromboembólicos).

9. Cuidados paliativos e questões éticas em 
pacientes com dispositivos de assistência 
circulatória mecânica

9.1. Cuidados paliativos
Cuidados paliativos fornecem assistência integral aos 

pacientes com doenças limitantes à vida e sob risco de morte 
iminente, ao longo de sua trajetória. Seus domínios abrangem 
estruturação e planejamento do cuidado, bem como aspectos 
físicos, psicológicos, psiquiátricos e sociais da atenção ao 
paciente e a seus familiares, e particularidades espirituais, 
religiosas, existenciais e culturais de cada indivíduo.

A equipe multiprofissional deve discutir o prognóstico de 
maneira clara e objetiva, logo no momento do diagnóstico, 
dizendo a verdade fundamentada e balanceando esperança, 
confiança e solidariedade.

Se dividirmos a trajetória da IC avançada em três fases 
(terapia farmacológica, TRC e CDI conforme indicados; 
suporte inotrópico parenteral e DACM/TC), em cada uma 

delas há espaço para cuidados paliativos.142 Entretanto, é a 
indicação de DACM de longa permanência como terapia 
de destino o cenário que melhor possibilita a elaboração 
de planos de preparação para os aspectos clínicos mais 
relevantes: objetivos e expectativas; tratamento da dor, da 
dispneia e do delirium; administração de opioides; sedação; 
antibioticoterapia de longa permanência; nutrição artificial; 
transfusão de hemoderivados; hemodiálise; hidratação; 
ventilação mecânica; AVC; sangramento intracraniano; 
falência do DAV; infecção do DAV; estratégias pós-operatórias 
de reabilitação; avaliação psicossocial; preferências espirituais 
e/ou religiosas e, por fim, desligamento dos dispositivos e 
preparação para o óbito.143

9.2. Questões éticas envolvendo pacientes com 
dispositivos de assistência circulatória mecânica

O implante de um DACM tem o potencial de criar dilemas 
médicos e psicossociais sem precedentes. Políticas éticas são 
necessárias para acompanhar o desenvolvimento tecnológico 
desses dispositivos. Para preencher essa lacuna, foi proposta 
uma abordagem com dez pontos sob a forma de um checklist, 
divididos em três fases (Quadro 20).144 Este modelo pode 
ajudar centros que implantam DACM a desenvolverem 
um plano organizado e abrangente, para resolver dilemas 
específicos dessa terapia.

Comparativamente com a terapia farmacológica otimizada, 
a terapia com DACM pode prolongar a vida de pacientes 
com IC em estágio D. No entanto, a qualidade de vida pode 
ser adversamente afetada em alguns receptores dessa terapia 
como eventos neurológicos, infecções ou mau funcionamento 
do dispositivo. DACM alteram trajetórias no fim da vida. 
Cuidadores podem ter sobrecarga física, psicológica ou 
financeira após este tipo de tratamento.

Recomendam-se, assim, uma abordagem precocemente 
pautada por um cuidado paliativo e a criação das 
condições para o estabelecimento de um consentimento 
informado, por meio de: participação direta de uma 
equipe interdisciplinar que inclua especialistas em 
cuidados paliativos; um plano conciso de cuidados com 
antecipação de complicações dos DACM; aconselhamento 
e vigilância de sobrecarga de cuidadores; plano detalhado 
de cuidados antevendo mudanças de trajetória no fim 
da vida e no momento para desativação do DACM; e 
discussão do impacto econômico de longo prazo no 
paciente, cuidador e familiares.

Quadro 19 – Proposta de critérios de priorização para transplante cardíaco

Prioridade Critério

1 Pacientes em choque cardiogênico em uso de DACM paracorpóreos de curta ou média duração (incluindo balão intra-aórtico)
DACM de longa permanência complicada na impossibilidade de troca

2 Choque cardiogênico em uso de inotrópicos ou vasopressores

3 DACM de longa permanência estável não complicada

4 Insuficiência cardíaca avançada ambulatorial

DACM: dispositivos de assistência circulatória mecânica.
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Na ausência de um consentimento direto em pacientes 
em estado de emergência, um consentimento indireto 
ou presumido pode ser cuidadosamente obtido com um 
responsável legal para o implante de um DACM de curta 
duração, no intuito de melhorar a condição clínica do paciente 
para que ele participe da decisão do implante de uma DACM 
de longa duração, se necessário.145

Candidatos e cuidadores devem receber orientações sobre 
doença; proposta terapêutica; motivos para esta; DACM, 
funcionamento e manejo; cuidados pós-operatórios a curto 
e longo prazo; mudanças de estilo de vida; riscos e benefícios 
do tratamento; processo de avaliação multiprofissional 
para elegibilidade; outras opções terapêuticas se houver. 
Formulário com todas as informações discriminadas deve ser 
assinado por paciente e/ou responsável legal, consentindo a 
proposta, e pelo médico responsável, após certificar-se de 
que houve compreensão do conteúdo.2

10. Sumário e fluxograma para 
implante do dispositivo de assistência 
circulatória mecânica

Apesar dos avanços no manuseio de pacientes com IC, 
casos refratários e de choque cardiogênico permanecem um 
problema grave e de mau prognóstico. O TC permanece como 

terapia definitiva para esses casos. Entretanto, cerca de 30% 
morrem antes do transplante, em parte devido à insuficiente 
oferta de doadores. Além disso, uma grande parcela desses 
pacientes possui contraindicações ao transplante.95

Assistência circulatória mecânica nessa população de 
pacientes oferece uma estratégia alternativa de tratamento, 
podendo funcionar como ponte para transplante, ponte para 
recuperação, ponte para decisão (quando há um risco imediato 
de morte e, posteriormente, se fará uma avaliação clínica mais 
adequada), ponte para candidatura (para melhorar a função de 
órgãos alvo e tornar elegível um candidato) e como terapia de 
destino (usado principalmente quando há contraindicações ao 
transplante). Porém essas designações podem mudar a qualquer 
momento, pois a IC pode ter um quadro dinâmico (Figura 4).146

Os DACM usados atualmente são classificados em curta 
(temporários) e longa duração. A escolha do DACM deve ser 
individualizada para cada paciente.

O sucesso da terapia com DACM depende principalmente 
da adequada seleção do paciente, do tipo de DACM, da técnica 
cirúrgica e do manuseio pós-operatório. O  status  clínico 
pré-operatório, idade, condição socioeconômica e apoio 
familiar do paciente são fatores que precisam ser levados 
em consideração na tomada de decisão.31 Enfim, o ponto 
fundamental nesse tipo de terapia é a seleção do dispositivo 
certo para o paciente certo, no momento certo.147

Quadro 20 – Considerações éticas para implante do dispositivo de assistência circulatória mecânica (DACM): um modelo de dez pontos

Ponto Fase 1: informações iniciais (entendendo o consentimento)

1 Intervenção cirúrgica: eventos que levam a esse tipo de intervenção cirúrgica, incluindo procedimentos eletivos vs. emergenciais. Apresentado por: cirurgião 
e cardiologista clínico

2

Tecnologia do dispositivo: apresentar a tecnologia do dispositivo incluindo riscos, benefícios e desfechos com possíveis revisões cirúrgicas. 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 indicação de PPT vs. TP; necessidade de manutenção em DVA vs. DACM; expectativa realista vs. idealista de recuperação. Apresentado por: 
cirurgião, cardiologista clínico e coordenador de assistência circulatória

3 Recuperação esperada: razões para e período de hospitalização e recuperação usual da cirurgia. Apresentado por: cirurgião, cardiologista clínico e 
coordenador de assistência circulatória

4
Mudança de planos: estabelecer a noção de que o “plano de cuidados” pode mudar a qualquer momento com base em necessidades físicas, hemodinâmicas 
ou neurológicas. Discutir eventos inesperados como desmame do aparelho, falência técnica, necessidade de troca da bomba, infecção e o significado de 
“resgate” com revisão das opções. Apresentado por: cirurgião, cardiologista clínico e coordenador de assistência circulatória

Fase 2: Preparação pré-implante (direções futuras)

5 Planejamento dos cuidados: necessidade de definir algoritmos e planos de cuidados específicos para PPT ou TP antes do implante. Apresentado por: 
cirurgião, cardiologista clínico, coordenador de assistência circulatória, e psicólogo, serviço social ou psiquiatra

6 Definição de um tomador de decisão: definir um porta-voz com possibilidade de tomadas de decisão e com envolvimento com os grupos de manejo de risco 
da instituição. Apresentado por: cirurgião, cardiologista clínico, coordenador de assistência circulatória, e psicólogo, serviço social ou psiquiatra

7 Preferências culturais: considerar possíveis preferências culturais ou religiosas. Apresentado por: cirurgião, cardiologista clínico, coordenador de assistência 
circulatória, e psicólogo, serviço social ou psiquiatra

8 Resolução de conflitos: envolver o comitê de ética da instituição quando os conflitos persistem além do plano de cuidado estabelecido entre as expectativas 
familiares e o progresso do paciente. Apresentado por: coordenador de assistência circulatória, e psicólogo, serviço social ou psiquiatra

Fase 3: aspectos de fim de vida específicos de DACM (retirada de cuidados)

9 Plano paliativo: definição e discussão de ordens de NR e NI e remoção do suporte de vida sob suporte mecânico. Discutir cuidados de paliação ou conforto no 
hospital, em casa ou outro local. Apresentado por: cirurgião, cardiologista clínico, coordenador de assistência circulatória, e psicólogo, serviço social ou psiquiatra

10 Retirada aceitável: desenvolver um processo de retirada para o paciente e a família. Apresentado por: cirurgião, cardiologista clínico, coordenador de 
assistência circulatória, e psicólogo, serviço social ou psiquiatra

DACM: dispositivos de assistência circulatória mecânica; PPT: ponte para transplante; TP: terapia permanente; DAV: dispositivo de assistência ventricular; NR: não 
ressuscitar; NI: não intubar.
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11. Equipe multiprofissional

11.1. Coordenador do dispositivo de assistência 
circulatória mecânica

O coordenador de DACM é responsável por coordenar 
o processo de assistência circulatória, tendo as funções 
assistenciais, gerenciais e ensino. Os papéis do coordenador 
de DACM são múltiplos e dizem respeito às fases pré, intra 
e pós-operatório, assim com o seguimento ambulatorial com 
consulta seriada, além de coordenar os fluxos da avaliação 
clínica dos potenciais candidatos ao DACM com a participação 
do cardiologista, cirurgião e anestesista.

Fazem parte das funções assistenciais: consulta de avaliação 
clínica para dispositivo indicado; visita domiciliar; preparo do 
dispositivo no centro cirúrgico; ajuste dos parâmetros DACM 
durante o implante; coordenar o planejamento terapêutico 
durante a internação; planejar a alta hospitalar; e realizar 
o agendamento das consultas no seguimento ambulatorial.

A função administrativa abrange: preparo da logística para 
o implante do dispositivo; coordenação de banco de dados; 
e gerenciamento dos equipamentos.

A função de ensino corresponde à educação da equipe de 
saúde, paciente e família; e à coordenação do desenvolvimento 
de pesquisa clínica.

11.2. Avaliação pré-implante

11.2.1. Avaliação psicológica
A avaliação psicológica, conduzida por psicólogo qualificado, 

deve ser realizada tão logo médicos considerem o DACM.  
Ela objetiva conhecer o potencial de sucesso do candidato e 
identificar riscos que possam comprometer o tratamento.31

Por meio de entrevistas e instrumentos específicos, deve‑se 
avaliar: história pessoal, conhecimento/compreensão da 
doença e proposta terapêutica; desejo/motivação para esta; 
história de adesão a tratamentos; existência/qualidade de 
suporte social e emocional; história de doença psiquiátrica; 
estabilidade psicológica; estratégias de enfrentamento; função 
cognitiva; e uso de substâncias psicoativas.31,96,148

São contraindicações absolutas, do ponto de vista 
psicológico: suporte social inadequado/inexistente; uso ativo 
de substâncias psicoativas ou abstinência inferior a 6 meses 

Figura 4 – Fluxograma de implante de dispositivo de assistência circulatória mecânica. IC: insuficiência cardíaca; CEC: circulação extracorpórea.
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(excluindo-se quando prescritas para tratamento); transtornos 
psiquiátricos ativos sem tratamento; documentada não adesão 
a tratamentos médicos; tentativas de suicídio pregressas 
ou ideação suicida atual; recusa do tratamento proposto.  
São contraindicações relativas: comprometimento cognitivo; 
retardo mental; transtornos de personalidade em tratamento; 
falhas em tratamentos médicos diversos; ambivalência quanto 
à proposta terapêutica; inabilidade para compreender 
informações; pouca receptividade às orientações.31,96

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

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

11.3. Cuidados pós-implante

11.3.1. Cuidados e treinamentos intra-hospitalar
Os cuidados aos pacientes em uso de DACM, prestados 

pela equipe multiprofissional, devem ser direcionados 
à prevenção de infecção e ao manejo adequado da 
coagulação. Atenção especial deve ser dada às inserções 
das cânulas, que devem permanecer livres de exsudação, 
às extensões, mantidas sem a presença de pontos de 
coagulação, e aos exames laboratoriais. A busca ativa 
por alterações, tanto na aparência dos curativos quanto 
no interior dos dispositivos, favorece a qualidade da 
assistência e evita possíveis complicações, como proliferação 
microbiana, desprendimento de coágulos ou sangramento. 
Um treinamento teórico-prático deve ser oferecido aos 
profissionais que prestam cuidados a esses pacientes, com 
objetivo de padronização das atividades executadas.

11.3.2. Curativos

11.3.2.1. Dispositivos paracorpóreos
Devem ser realizados de forma estéril, utilizando, para 

limpeza local, solução fisiológica 0,9% e posterior aplicação 
de clorexidina alcoólica 0,5%. A primeira cobertura deve 
ser feita com uma almofada absorvente e não aderente, 
associada a um filme transparente hipoalergênico com alto 
índice de transmissão de vapores úmidos, permanecendo 
no local por, no máximo 24, horas. Se houver excesso de 
exsudação ou necessidade de estabilização das cânulas, 
aconselha-se associar ao curativo espuma de poliuretano 
abaixo das cânulas.149-151

Se não houver excesso de exsudação local em 24 horas, 
sugere-se a aplicação de uma película transparente estéril 
no local de inserção, com adesivo hipoalergênico associado 
a uma almofada em gel impregnada com clorexidina a 2% 
aquosa, que pode ser mantida por até 10 dias, de acordo com 
avaliação de enfermeiro estomaterapeuta.151 

11.3.2.2. Dispositivo de longa permanência
Os curativos do driveline de DACM de longa permanência 

devem ser trocados em domicilio e nas consultas ambulatoriais 
diariamente até 30 dias depois da alta hospitalar; duas vezes 
por semana, de 1 a 3 meses após alta; e semanal, após 3 meses.

O curativo deve ser trocado com técnica estéril, utilizando 
gaze, soro fisiológico inicialmente e clorexidina alcoólica 
0,5%, com movimentos circulares ao redor do sítio de saída 
do driveline e desprezando a gaze. O procedimento deve 
ser repetido três vezes durante a limpeza. É importante 
documentar em fotos o sítio de saída do driveline e as possíveis 
secreções ao redor do óstio, para comparação futura.

Após a limpeza, deve ser aplicada uma cobertura adesiva 
sobre uma gaze dobrada e fixado o driveline a 4 cm do óstio 
com algum tipo de dispositivo fixador, com objetivo de impedir 
o tracionamento do driveline próximo ao sitio de saída.

Familiares, cuidadores e paciente devem ser orientados 
quanto à comunicação imediata ao coordenador de dispositivo, 
se houver qualquer mudança no aspecto do sítio de saída do 
driveline durante a limpeza ou aparecimento de secreções.

11.3.3. Documentação de parâmetros do dispositivo
A monitorização rigorosa dos parâmetros  dos DACM é 

fundamental para a intervenção e o diagnóstico precoce de 
complicações no pós-operatório imediato e tardio. Devem ser 
registrados no prontuário do paciente, regularmente, pelo 
enfermeiro, conforme tempo de pós‑operatório e parâmetros 
normalmente exibidos nos DACM de longa permanência: 
fluxo (L/min), velocidade (rpm), pulsatilidade (PI) e consumo de 
energia.31 Além desses dados, devem ser registradas condições 
de inserção do driveline. O resultado laboratorial do hematócrito 
deve ser dosado sempre para ajuste dos parâmetros. O histórico 
dos parâmetros dos DACM deve ser enviado ao responsável 
periodicamente ou diante de alguma eventualidade.104  
O enfermeiro deve estar preparado para interpretar os alarmes.

Vale ressaltar que parâmetros hemodinâmicos, drogas 
utilizadas, drenagem e balanço hídrico devem ser registrados 
no prontuário de acordo com a rotina de cada instituição.

11.4. Seguimento ambulatorial
O seguimento ambulatorial tem como finalidade prevenir 

e detectar precocemente complicações relacionadas ao 
dispositivo. A consulta permite acompanhar, de forma 
sistemática, a condição clínica do paciente, o aspecto do 
sítio de saída do driveline, fazer orientações relacionadas 
ao sistema de assistência ventricular e ter um plano 
de emergência. As ações de enfermagem devem estar 
voltadas para a verificação dos sinais vitais, dos exames 
laboratoriais e físico, do controle do peso e da conciliação 
medicamentosa, além de interrogar os dispositivos com os 
monitores e salvar os parâmetros, que serão encaminhados 
ao fabricante do produto, para verificação e revisão do 
funcionamento do dispositivo.

A frequência das consultas pode variar entre os pacientes, 
dependendo da condição clínica, de dúvidas relacionadas 
ao autocuidado e da distância do paciente do centro de 
referência do implante.
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