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RESUMO: Na oclusdo aguda de artéria corondria, a recuperacao da fungdo miocéardica apos a
revascularizacdo pode requerer varios dias. Nesse periodo critico, pacientes em choque cardiogénico
podem apresentar baixo débito. Dispositivos de assisténcia circulatéria podem oferecer tratamento

réapido e eficaz para os pacientes.

DESCRITORES: assisténcia circulatéria, infarto agudo, choque cardiogénico.

INTRODUCAO

O choque cardiogénico ocorre em 7 a 10% dos
casos de infarto agudo do miocardio (IAM) e consti-
tui a causa mais comum de morte nesses pacientes?.
A despeito das modalidades agressivas de tratamento,
como o uso de fibrinoliticos e PTCA, a taxa de mor-
talidade permanece alta'®**. Apds a revascularizagao
do vaso ocluido, a recuperacao da funcao miocardica
pode requerer varios dias e, nesse periodo critico,
0s pacientes podem apresentar choque cardiogénico.
Nos casos em que h& severa depressdo da fungéo
miocardica, um dispositivo de suporte circulatorio pode
ser implantado.

No passado, o baldo intra-aértico (BIA) era o
método de escolha para a assisténcia mecanica.
Estudos vém mostrando que, embora resulte em esta-
bilizacdo hemodinamica inicial, o uso do BIA apenas
adia a morte desses pacientes®®. A principal limitagdo
do método reside na falta de suporte cardiaco dinamico

e na exigéncia de um certo nivel de funcao cardiaca.
Em muitos pacientes com depresséo severa da funcéo
ventricular ou taquiarritmia persistente, o suporte he-
modinamico e a diminui¢cdo da sobrecarga proporcio-
nados pelo BIA sdo insuficientes para reverter o cho-
que cardiogénico’.

OBJETIVO

Relatar o uso de assisténcia circulatéria total em
paciente com choque cardiogénico apds revascula-
rizagdo por meio de proétese intraluminal coronariana.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, branco, com 67
anos de idade, foi admitido no hospital com |IAM
anterior extenso apo6s angioplastia da coronaria des-
cendente anterior e disfuncéo importante do VE. Evo-
luiu com choque cardiogénico e edema agudo do
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pulm&o, mesmo com o uso de drogas vasoativas,
necessitando de ventilagdo mecéanica.

Em razdo do quadro hemodinamico, recebeu
como suporte o coracao artificial RA 6000 e oxigenador
pediatrico de membrana, modelo Braile (figura 1),
por meio de canulagdo percutanea da artéria (cateter
15F Biomedicus) e da veia (cateter 21F Biomedicus)
femorais (figura 2), pelo método de Seldinger, carac-
terizando assisténcia circulatoria total.

Logo apds a instalagdo do sistema houve melhora
dos parametros hemodinamicos, com aumento do
débito urinario de 50 para 150ml/h, diminuicdo da
PVC de 22 para 14cm de H2?0, elevagdo da pressao
arterial média de 60 para 80mmHg e melhora da
saturacdo arterial de O? de 86 para 99%, o que
permitiu reduzir a dosagem das drogas vasoativas.
A heparinizagdo foi mantida entre 200 e 250 segundos
medida pelo TAC a cada hora. A pressdo arterial
média foi mantida com a bomba RA 600 a 2.550rpm,
com fluxo de oxigénio de 0,5//min e FiO? de 60%.

Figura 1 - Suporte circulatério completo RA 600.

Os quatro oxigenadores utilizados tiveram vida
atil de aproximadamente 12 horas (figura 3). Nao
houve necessidade de troca do cone de centrifugagao
e de outros componentes do sistema. Apds 48 horas
de assisténcia circulatéria, o paciente evoluiu com
severa vasoplegia e hipotenséo arterial ndo respon-
sivas as drogas vasoativas, indo a 0bito.

COMENTARIOS

Em pacientes com IAM, a faléncia hemodinamica
€ a causa mais freqiiente de morte intra-hospitalar.
Nesses quadros graves, o uso de dispositivos de
assisténcia ventricular pode ser efetivo na recuperagéo
da funcéo cardiaca. A literatura menciona outras condi-
¢Oes em que o suporte circulatério pode ser utilizado:

* miocardites fulminantes?;
» cardiomiopatias dilatadas idiopaticas®;

e arritmias ventriculares recorrentes ndo respon-
sivas®® e

» pos-pericardiotomia®.

No presente estudo, a assisténcia circulatéria
percutanea total foi instalada rapidamente e sem
necessidade de cirurgia. Em poucas horas houve
regressdo do edema pulmonar e melhora dos para-
metros hemodinamicos (figuras 4 e 5).

A peca mecanica chave é uma bomba centrifuga
capaz de oferecer suporte circulatério efetivo, indepen-
dente da performance residual do VE, o que ndo é
possivel com o uso do BIA™M.

Para a manutencdo da assisténcia circulatoria
recomenda-se:

e manter heparinizagdo adequada;

« utilizar baixo fluxo de oxigénio para evitar a
ruptura precoce das fibras ocas e manter niveis fisio-
I6gicos de CO?

Figura 2 - Implante do sistema através de puncédo femoral.

Figura 3 - O sistema implantado e o sangue oxigenado.
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Figura 4 - Raio-X pré-implante do suporte circulatorio.

Figura 5 - Raio-X pos-implante do suporte circulatorio.

e repor volume circulante;
e evitar isquemia do membro canulado;
¢ manter fluxo adequado ao retorno venoso;

e trocar os oxigenadores quando houver ruptura
da membrana, evidenciada pela presenca de transu-
dato na abertura de ventilagdo do oxigenador;

e evitar represamento de sangue no reservatério
de cardiotomia e

¢ evitar contaminac¢&@o na manipulacdo do sistema.
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No passado, a instalagdo de um suporte circula-
tério era realizada por meio de cirurgia cardiaca e
com sistemas pouco efetivos. Recentemente, vém
sendo desenvolvidos dispositivos capazes de propor-
cionar suporte hemodinamico completo e que sédo

facilmente conectaveis a circulacdo do paciente por
canulagdes percutaneas.

O Tandem Heart pVAD é um dispositivo transeptal
percutaneo que permite a assisténcia ventricular esquer-
da (atrio esquerdo-femoral) sem necessidade de oxige-
nadort. O desvio do sangue do atrio esquerdo para
a circulacao sistémica resulta em diminui¢cao da presséo
de enchimento de ventriculo esquerdo, do trabalho
cardiaco e da demanda de O? do miocardio. Estudos
prévios em animais tém demonstrado que ha diminui-
¢do da area de infarto com o uso do dispositivo, com
ou sem a recanalizacdo do vaso ocluido?®3. Além
disso, o suporte AE femoral resulta em aumento da
pressdo arterial, o que pode diminuir o desequilibrio
entre demanda e oferta de O? do miocéardio afetado.

No entanto, o implante permanente dos dispositi-
vos de assisténcia ventricular ainda apresenta limita-
¢Oes tais como:

« altas taxas de infecgdo e alteragbes do sistema
imunolégico que podem dificultar a recuperagcdo do
midcito;

e fibrose miocardica ou atrofia do miécito por
unloading ventricular crénico;

e auséncia de protocolos apropriados para o
uso dos dispositivos;

e auséncia de marcadores significativos de recu-
peracao e

e ocorréncia de infartos cerebrais.

CONCLUSAO

A circulacao sistémica de pacientes com choque
cardiogénico pode ser substancialmente melhorada
com dispositivos de assisténcia ventricular. O suporte
circulatério percutaneo total com o RA 6000, associado
a um oxigenador, mostrou-se efetivo na melhora dos
pardmetros hemodindmicos e do edema agudo do
pulmé&o, permitindo reduzir a dosagem das drogas
vasoativas, além de ser de facil implantagéo.
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ABSTRACT: Recovery of myocardial function after revascularization of acute occluded coronary
arteries may require several days. During this critical period, patients in cardiogenic shock may have low
output. The ventricular assist device may offer quickly and effective treatment for these patients.
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