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Introducao

O choque cardiogénico apés o infarto agudo do miocardio
(IAM) tem incidéncia de 7,5%, com letalidade de 60% a 80%'.
E a mortalidade desses pacientes continua elevada mesmo
quando a revascularizagao da artéria culpada é prontamente
realizada'?. Nesse contexto, o uso adicional da assisténcia
ventricular mecanica parece melhorar o resultado operatério
e a sobrevida a longo prazo®?.

O objetivo deste trabalho é relatar a experiéncia inicial
com o dispositivo de assisténcia ventricular esquerda (DAV-E)
EXCOR® (Berlin Heart).

Métodos

Relato de caso dos dois primeiros pacientes submetidos a
implante do DAV-E EXCOR® no Brasil, no ano de 2006.

Paciente 1 - Paciente do sexo masculino, 44 anos de
idade, 80 kg, 1,79 m, hipertenso, tabagista, com histéria
familiar positiva para doenca coronariana, sofreu IAM de
parede anterior apés intensa atividade fisica recreacional.
Quinze horas apés o inicio da dor foi levado ao Laboratério
de Hemodinamica e a cinecoronariografia evidenciou oclusao
proximal da artéria descendente anterior (DA). Foi realizada
angioplastia coronariana com implante de stent convencional
em DA proximal, mas houve embolizacao distal com fluxo
final TIMI II. O paciente evoluiu com piora hemodinamica
progressiva, entubagao orotraqueal, implante de baldo
intra-adrtico (BIA), acidose metabdlica e rabdomidlise. Pela
indisponibilidade do DAV-E EXCOR® naquele momento, e
pela piora da fungdo tanto pulmonar como hepatica, optou-
se pelo implante de suporte cardiopulmonar com bomba
centrifuga e oxigenagao por membrana extracorpdrea (ECMO,
do inglés extracorporeal membrane oxygenation), por meio
da canulagdo dos vasos femorais. O paciente evoluiu com
pneumonia nosocomial, insuficiéncia renal e necessidade
de hemodidlise. No oitavo dia de assisténcia temporaria com
ECMO, o paciente foi levado ao centro cirtrgico para implante
do DAV-E EXCOR®.
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Paciente 2 - Paciente do sexo masculino, 53 anos de
idade, hipertenso, portador de diabetes do tipo Il, tabagista,
obeso, com histéria familiar positiva para doenca arterial
coronariana, foi transferido uma semana apés IAM nao-
tratado, em choque cardiogénico e edema pulmonar, tendo
sido instalado BIA. O paciente evoluiu com piora da fungao
renal, disfungao hepética, além de distdrbio de coagulagao. Foi
levado a cineangiocoronariografia, que evidenciou oclusao da
artéria circunflexa (CX) em seu 6stio, oclusao de DA em terco
distal, corondria direita com lesdo de 60% em terco médio e
ventricular posterior com lesao de 90% em 6stio. Foi realizada
angioplastia com implante de stent em DA e CX. Foram
necessarias maltiplas cardioversoes elétricas em decorréncia
da taquicardia ventricular e da fibrilagdo ventricular. Optou-
se pela instalagdo de ECMO (fémoro-femoral), apés o que
foi registrado o restabelecimento do status hemodinamico.
O paciente evoluiu com insuficiéncia renal aguda oligtrica
e necessitou de hemodialise. Apés estabilizagdo clinica,
implantou-se o DAV-E EXCOR®.

Implante do DAV-E EXCOR®

Ambos os pacientes foram submetidos a esternotomia
mediana e tiveram o &trio direito e a aorta ascendente
canulados para o estabelecimento de circulagao extracorpérea
(CEC) convencional. No primeiro caso, o implante do DAV-
E foi realizado com o coracao batendo (sem pingamento
aértico), enquanto no segundo paciente foi utilizada parada
cardioplégica.

Canula apical - Uma pequena ventriculotomia foi realizada
de forma a permitir a canulagao do dpex do ventriculo
esquerdo com canula apical prépria. Essa canula foi fixada a
parede ventricular por meio de pontos separados de prolene
3-0 com barretes de teflon em U (fig. 1). Apds a fixagao, um
retalho de pericardio bovino foi fixado ao epicardio ao redor
da area de canulagao (sutura continua de prolene 4-0) para
prevenir sangramento.

Canula adrtica - Para a canulagao aodrtica foi utilizado o
mesmo principio, com fixagdo da canula a aortotomia por
meio de pontos separados de prolene 4-0 em forma de U
acolchoados com barretes de teflon (fig. 2).

Apbs a passagem por meio de aponeurose, ambas as
canulas foram exteriorizadas no andar superior do abdome. Em
seguida as manobras para retirada do ar do sistema, as canulas
foram conectadas ao dispositivo EXCOR® paracorpéreo de 80
ml, da Berlin Heart (figs. 3 e 4).
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Fig. 1 - Canulago do dpex ventricular esquerdo Fig. 2 - Canulagao da aorta ascendente.

Fig. 3 - Dispositivo EXCOR® de 80 ml.
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Fig. 4 - Paciente com VAD-E EXCOR®..

Resultados

Apbs a instituicao da assisténcia circulatéria mecdnica
houve melhora dos parametros hemodinamicos e redugao
da necessidade de drogas vasopressoras.

Os tempos de manutengao da perfusaio com ECMO
foram de 176 horas e de 89 horas, respectivamente, para os
pacientes 1 e 2.

Os tempos de CEC para o implante do DAV-E EXCOR®
foram de 90 minutos e de 150 minutos e o tempo de
pingamento adrtico, no segundo caso, foi de 65 minutos.

O primeiro paciente teve recuperagao parcial da fungao
renal e ficou em tratamento conservador até o transplante
cardfaco, realizado apds quase cinco meses de assisténcia
ventricular. O segundo paciente manteve-se em assisténcia
ventricular por 32 dias e faleceu em decorréncia de infarto
éntero-mesentérico apds grave hemorragia digestiva e
hipoperfuséao tecidual.

Discussao

A superioridade dos DAV sobre o tratamento do choque
cardiogénico com drogas endovenosas foi confirmado por
diversos autores*°. Sua utilizagdo em associagao a terapia
de revascularizagdo do miocardio (cirtrgica ou percutanea)
nos pacientes que se apresentam em choque cardiogénico
ap6s IAM nao somente diminui a mortalidade hospitalar
como melhora a sobrevida em cinco anos desse grupo de
pacientes?.
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No Brasil, onde a terapia de assisténcia mecanica ventricular
ainda nao é uma realidade e os pacientes sao mantidos em
tratamento clinico, a mortalidade do subgrupo de pacientes
na lista de espera por um 6rgao é superior a 50% em pouco
mais de dois meses’.

Ambos os pacientes apresentaram-se tardiamente na
evolugao do IAM e a revascularizagao da artéria culpada foi
realizada com retardo temporal. Esses sdo fatores que apontam
para uma possibilidade de recuperagao miocardica remota,
e, consequientemente, o DAV-E foi utilizado como ponte
para o transplante cardiaco. A precocidade da indicagdo do
dispositivo de assisténcia mecanica, capaz de gerar alto fluxo
e descompressao ventricular, esta diretamente relacionada
aos resultados favordveis de sobrevida obtidos com esse
procedimento®.

A mortalidade hospitalar de pacientes submetidos a
assisténcia ventricular ainda é superior a 35%, dependendo da
etiologia da agressao miocardica, da precocidade de indicagao
e da selegao de pacientes, bem como do grau de experiéncia
da instituigao implantadora®?. As principais causas que levam
esses pacientes a falecer incluem disfuncao multiorganica
irreversivel, sépsis, acidente cerebrovascular, sangramento e
disfungao do dispositivo®'°.

Conclusao

A assisténcia ventricular esquerda prolongada pode
reverter a disfungdo multiorganica secundaria ao choque
cardiogénico apés IAM de pacientes selecionados, permitindo
sua sobrevivéncia ao transplante cardiaco. A precocidade da
intervencao, a selegao de pacientes e o treinamento de equipe
multiprofissional, entretanto, serao essenciais para a obtengao
de melhores resultados e minimizacao de custos.
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