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Resumo
A insuficiência cardíaca (IC) avançada está associada a 

reduzida qualidade de vida, altas taxas de hospitalização e 
elevada mortalidade. Os dispositivos de assistência ventricular 
(DAVs) permitem aumento do débito cardíaco, resultando 
em melhora de diversas funções orgânicas, capacidade 
funcional e sobrevida dos pacientes. Contudo, os DAVs não 
estão isentos de complicações, necessitando de assistência 
sistemática e especializada. Acidente vascular encefálico 
isquêmico ou hemorrágico está entre as mais temidas e 
sua ocorrência pode estar relacionada com a formação de 
trombos dentro da bomba propulsora. A comunicação da 
linha de transmissão de energia (driveline) do dispositivo 
com o controlador externo é fonte de infecções locais que 
podem atingir o mediastino. Sangramentos em decorrência 
da anticoagulação podem ser desafiadores uma vez que sua 
suspensão pode promover formação de trombos. Insuficiência 
aórtica e disfunção do ventrículo direito podem ocorrer, 
particularmente em períodos mais prolongados de suporte, 
e requerem otimização dos parâmetros do DAV e manejo 
clínico. Ainda que incomuns, falhas mecânicas do dispositivo 
podem necessitar troca da bomba ou transplante cardíaco. 
Assim, para que pacientes com IC avançada se beneficiem da 
terapia com DAV, é necessário o conhecimento e manejo das 
principais complicações para que estratégias de prevenção e 
seguimento clínico rigoroso possam ser implementadas. Esta 
revisão tem como objetivo sumarizar os principais eventos 
adversos em pacientes com DAV de longa duração.

Introdução 
A insuficiência cardíaca (IC) avançada (estágio D) é 

caracterizada por anormalidades estruturais cardíacas que 
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resultam em hipoperfusão tecidual, dano em órgãos alvo, 
caquexia e sintomas limitantes.1,2 Estima-se que entre 5 e 
25% dos pacientes com IC desenvolverão o estágio avançado 
da doença, que cursa com elevadas taxas de internações e 
mortalidade, mesmo na vigência de terapia medicamentosa 
otimizada,3-5 e um expressivo número de pacientes 
necessitarão de terapias avançadas.6 Neste cenário, o 
transplante cardíaco (TC) é geralmente o tratamento cirúrgico 
de escolha, no entanto, a baixa disponibilidade de órgãos e 
contraindicações clínicas limitam a sua realização em larga 
escala.7 Assim, os dispositivos de assistência ventricular (DAVs) 
de longa duração representam uma importante alternativa 
que promove a readaptação do paciente às atividades da 
vida diária, proporcionando qualidade de vida e sobrevida. 

Os DAV de longa duração consistem em bombas mecânicas 
implantadas cirurgicamente que promovem suporte 
circulatório em casos de disfunção sistólica grave, restaurando 
o débito cardíaco e reduzindo o trabalho do ventrículo 
esquerdo (VE).8 O dispositivo possui cânulas de entrada, 
posicionada no VE, e de saída na aorta ascendente, além da 
bomba mecânica e da linha transmissão de energia (driveline) 
que se conecta à fonte de energia  externa. Atualmente, 
diferentes tecnologias denominadas de segunda e terceira 
gerações permanecem em uso. As bombas de segunda geração 
com hélices giratórias de fluxo axial, como o HeartMate II 
(HMII; Abbott Labs), foram bastante utilizadas por cerca de 15 
anos, mas seu uso foi reduzido mundialmente. Similarmente, 
a bomba de fluxo centrífugo com levitação hidrodinâmica e 
magnética combinadas como o HeartWare Ventricular Assist 
Device (HVAD; Medtronic) teve sua venda e distribuição 
interrompidos recentemente. O HeartMate III (HMIII; Abbott 
Labs), é utilizado atualmente em 77% dos implantes;9,10 
consiste em um dispositivo de levitação magnética completa 
com espaços mais amplos para passagem do fluxo sanguíneo 
e pulsatilidade, associado a melhores resultados de sobrevida 
livre de acidente vascular encefálico (AVE) incapacitante e de 
reintervenção por mal funcionamento na bomba.11

Na última década, aproximadamente 25 mil pacientes 
foram submetidos ao implante de DAVs.10 Em 2019, 
3198 dispositivos foram implantados nos Estados Unidos, 
destacando-se como o maior número registrado pela 
Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory 
Support (INTERMACS).10 Avanços tecnológicos significativos 
ocorreram recentemente nos dispositivos, impulsionando 
a sua utilização como tratamento alternativo para IC 
avançada.12 Ainda, o aumento de sobrevida em 1 e 2 anos 
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foi evidente no período entre 2015 e 2019 (82,3% no 1º 
ano e 73,1% no 2º ano) em comparação aos anos entre 
2010 e 2014 ([80,5% no 1º ano e 69,1% no 2º ano).10 
Atualmente, a mediana de sobrevida de pacientes com 
DAVs é próxima de cinco anos.9

Apesar dos progressos no design dos dispositivos e no 
tratamento clínico, eventos adversos em 30 dias ainda 
ocorrem em 31% dos pacientes.13 Segundo dados da 
INTERMACS, 72% dos pacientes são hospitalizados ao 
menos uma vez nos primeiros 12 meses após o implante.10  

A utilização do DAV, portanto, está relacionada a complicações 
que podem ocasionar significativa morbimortalidade e que 
requerem, portanto, vigilância para o melhor sucesso da 
terapia (Figura 1).11,14 

Diversas medidas devem ser tomadas com intuito de 
promover segurança no tratamento e minimizar possíveis 
eventos adversos aos pacientes que usam DAVs.15,16 Esta 
revisão tem como objetivo resumir os principais eventos 
adversos em pacientes com suporte circulatório mecânico 
de longa duração.

Figura 1 – Principais complicações relacionadas ao uso de dispositivos de assistência ventricular e sumário dos tratamentos específicos; DAV: dispositivo 
de assistência ventricular.
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Caso clínico
Apresentamos a seguir um caso clínico de uma paciente 

com 54 anos, feminina, história prévia de cardiomiopatia 
dilatada e insuficiência mitral grave por Doença de Chagas, 
que realizou implante de HMII em 2018 por dependência 
de inotrópico e hipersensibilização imunológica, que reduzia 
a perspectiva de TC. O pós-operatório do implante foi 
complicado por sangramento, sepse e distensão abdominal 
grave com alta labilidade do controle de anticoagulação. Em 
aproximadamente 10 meses de seguimento, desenvolveu 
elevação sustentada da potência e variações acentuadas no 
fluxo do DAV, quadro clínico de hemólise [hemoglobinúria 
e queda de hemoglobina com necessidade de transfusões, 
desidrogenase láctica (LDH) com pico de 2557 U/L] e perda 
de função renal. A paciente foi submetida à troca de bomba 
do DAV por suspeita clínica de trombose, confirmada no 
procedimento intraoperatório. Após dois anos de boa 
evolução clínica, a paciente apresentou alarmes recorrentes 
de baixo fluxo no DAV e evoluiu com sinais progressivos de 
IC e choque cardiogênico. A suspeita clínica foi de trombose 
suboclusiva da cânula de saída e insuficiência aórtica (IAo), 
sendo, portanto, submetida a novo procedimento cirúrgico. 

Os achados operatórios mostraram carapaça fibrosa envolta 
ao Dacron e politetrafluoretileno (PTFE) da cânula de saída 
do HMII, com presença de secreção inflamatória em seu 
interior, exercendo compressão extrínseca (Figura 2). A 
cânula foi reimplantada após remoção da carapaça e foi 
realizada a troca valvar aórtica. Este caso ilustra alguns dos 
desafios no seguimento de pacientes com DAVs relacionados 
à vigilância de sangramentos, ocorrência de hemólise, além 
da identificação de alterações mecânicas das cânulas e 
evolução com alterações valvares. Equipes multiprofissionais 
capacitadas e dedicadas para o manejo destes pacientes são 
fundamentais para obter melhores desfechos. Descrevemos a 
seguir os principais eventos adversos relacionados ao uso de 
DAVs e uma breve discussão sobre seu tratamento.

Principais eventos adversos de DAV de longa duração

Acidente vascular encefálico

Eventos neurológicos devastadores como o AVE 
isquêmico (tromboembólico) ou hemorrágico incidem em 
aproximadamente 10% dos pacientes com DAV ao ano.10 Esses 

Figura 2 – Complicações em paciente com uso de dispositivo de assistência ventricular. (A) Insuficiência aórtica moderada a grave no ecocardiograma com 
Doppler. (B) Hemoglobinúria secundária a hemólise ocasionada por trombose na bomba. (C) Carapaça fibrosa envolta ao Dacron e ao politetrafluoretileno 
(PTFE) promovendo compressão extrínseca na cânula de saída.
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eventos são a principal causa de morte a longo prazo após o 
implante de DAV. No entanto, o crescente uso das bombas de 
fluxo centrífugo HMIII tem causado redução desses índices. Em 
seguimento clínico de dois anos, este DAV foi associado a uma 
menor incidência de AVE de qualquer gravidade. Estima-se 
que, para cada 10 pacientes que recebem implante do HM3, 
cerca de dois AVEs são evitados.17

O risco de AVE em pacientes com DAVs está associado 
a diversos fatores.  Algumas características relacionadas ao 
paciente podem estar associadas com o risco de eventos 
cerebrovasculares como idade, sexo feminino, gravidade da IC, 
histórico de diabetes, hipertensão, fibrilação atrial, AVE prévio, 
estado de hipercoagulabilidade e infecção não relacionada ao 
dispositivo. Além desses, fatores perioperatórios (pinçamento 
aórtico com parada cardioplégica), pós-operatórios (duração 
do suporte mecânico, infecção, anticoagulação subterapêutica 
e hipertensão arterial após a colocação do DAV) e relacionados 
ao dispositivo (infecção, hemólise e trombose da bomba) 

também influenciam as taxas de eventos cerebrovasculares.17,18

Durante o atendimento do paciente, deve-se avaliar o 
início preciso das manifestações neurológicas e seu curso, 
priorizando o uso da Escala do National Institute of Health 
and Stroke Scale (NIHSS)19 e a realização imediata de 
angiotomografia computadorizada de crânio e vasos cervicais. 
A ressonância magnética é contraindicada devido à presença 
de componentes metálicos dos DAVs, o que pode dificultar a 
identificação de eventos isquêmicos precoces.

Exame de imagem prévio e cuidadosa avaliação clínica 
podem auxiliar neste diagnóstico e tomada de decisão.  
cOs parâmetros do DAV devem ser analisados em busca de 
sinais de mau funcionamento do dispositivo ou trombose.17 
O atendimento de pacientes em hospitais sem programas de 
suporte circulatório deve ser acompanhado pela equipe de 
DAV de referência do paciente, revisando o plano terapêutico 
e determinando a necessidade de transferência urgente.17 
Os eventos isquêmicos são os mais frequentes, decorrentes 
principalmente de embolia. Seu manejo pode ser desafiador 
conforme a extensão de infarto cerebral. O equilíbrio entre 
o risco de transformação hemorrágica e a necessidade de 
anticoagulação deve ser considerado na tomada de decisão. 
Na ausência de hemorragia, é considerado uso seletivo de 
agentes trombolíticos ou uma intervenção neurorradiológica 
endovascular naqueles com apresentação precoce e indicação 
clínica. No entanto, vale lembrar que tais recomendações 
derivam de ensaios clínicos em pacientes sem DAVs.20

Nos casos em que a embolia é secundária à trombose do 
DAV, a trombólise sistêmica demonstrou segurança em relatos 
de caso.17 Contudo, uma metanálise de estudos observacionais 
não demonstrou benefício do tratamento trombolítico em 
relação ao manejo farmacológico convencional e o uso de 
trombolíticos foi associado a maior taxa de sangramento.21 
Um estudo randomizado é necessário para avaliar se o 
uso rotineiro de trombolíticos nessa situação clínica pode 
ser benéfico. Nos AVE hemorrágicos, é recomendada a 
descontinuação ou reversão da anticoagulação com complexo 
protrombínico para INR igual ou inferior a 1,5. O reinício 
da anticoagulação deve ser cautelosamente discutido com 
equipe neurovascular. 

Insuficiência aórtica

Aproximadamente 25% dos pacientes que recebem um 
implante de DAV irão desenvolver IAo leve a moderada 
ou apresentar exacerbação de IAo pré-existente. Esta taxa 
é consideravelmente elevada, uma vez que a prevalência 
de IAo grave prévia ao implante é de 0,6%.10

O alto fluxo da bomba leva ao fechamento intermitente 
ou permanente da válvula aórtica e eventual fusão 
de comissuras,9 sendo o principal fator de risco para 
o desenvolvimento de IAo, que está associada à alta 
morbidade.22 Outro fator para a progressão de IAo é o 
local e a angulação da anastomose da cânula de saída na 
parede da aorta. A IAo cria um efeito cascata onde parte 
do débito cardíaco gerado pelo DAV retorna ao VE pela 
incompetência valvular, resultando em queda do débito 
cardíaco e aumento das pressões de enchimento.

A avaliação da válvula aórtica é de suma importância 
para graduação de sua insuficiência e planejamento 
terapêutico.23 Características anatômicas como número de 
cúspides, grau de remodelamento, extensão de calcificação 
e presença de dilatação da raiz da aorta são essenciais, assim 
como a quantificação do jato regurgitante.23 Parâmetros 
tradicionais obtidos no ecocardiograma subestimam a 
gravidade da IAo, uma vez que o jato regurgitante está 
presente em todo o ciclo cardíaco pela incapacidade do VE 
em suplantar esse fluxo durante a sístole.24 Assim, mesmo 
pequenos orifícios regurgitantes podem representar IAo 
severa.23,24 Novos parâmetros têm sido utilizados neste 
contexto para melhor graduação de severidade. Medidas 
como a razão de velocidade de pico sístole-diástole (S/D) 
da cânula de saída, e a aceleração diastólica da cânula 
de saída, respectivamente inversamente e diretamente 
proporcional à gravidade da IAo, podem ser utilizadas. 
A relação S/D menor de 5 cm/s2 e aceleração diastólica 
maior de 49 cm/s2 indicam regurgitação moderada a 
severa. Contudo, esses achados devem ser considerados 
em conjunto com dilatação do VE, remodelamento e 
fechamento valvar aórtico permanente, jato regurgitante 
contínuo e dilatação de raiz da aorta.23 Profissional 
experiente e reavaliação sistemática são necessários nesta 
análise. Uma das estratégias para evitar essa complicação 
consiste na titulação da velocidade de fluxo guiada por 
ecocardiografia ou manutenção do fluxo pulsátil (nativo ou 
gerado pelo dispositivo), permitindo abertura intermitente 
da válvula aórtica.9 Porém, o benefício dessa intervenção 
ainda requer confirmação em ensaio clínico.25 

A redução no grau da IAo pode não ser alcançada 
por tratamento clínico e requerer intervenção cirúrgica. 
Persistem dúvidas quanto à melhor abordagem cirúrgica, mas 
destacam-se a sutura de Park (sutura de coaptação central dos 
folhetos) e a troca valvar aórtica, que podem ser realizadas 
concomitante ao implante do dispositivo ou posteriormente, 
com o desenvolvimento de IAo hemodinamicamente 
significativa. Reparo valvar aórtico percutâneo têm sido 
relatados para essa indicação em relatos de casos, porém 
mais estudos são necessários.9 
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IC direita 
A disfunção prévia do ventrículo direito (VD), associada à 

hipertensão pulmonar e alterações hemodinâmicas agudas, 
precipita a ocorrência de IC direita no pós-implante de DAV 
esquerdo em aproximadamente 15% a 25% dos pacientes.26,27 
Embora seu mecanismo não seja claro, acredita-se que 
modificações na geometria da câmara sejam causadas pelo 
aumento súbito de fluxo sanguíneo no VE e na pré-carga do 
VD. Sua ocorrência após implante de DAVs está associada a 
piores funções orgânicas, aumento no tempo de internação 
e mortalidade.28

A avaliação apropriada dos candidatos ao implante do 
DAV por meio de previsão de risco é fundamental para 
apontar o subgrupo de pacientes com IC direita que pode 
se beneficiar do implante de DAV esquerdo.13 Do ponto 
de vista diagnóstico, eletrocardiograma, ecocardiograma, 
biomarcadores cardíacos, ressonância magnética e cateterismo 
cardíaco direito são exames complementares.29 No pós-
operatório imediato, é fundamental a monitorização com 
parâmetros invasivos, como o índice de pulsatilidade da artéria 
pulmonar, medida de trabalho do VD, da pressão venosa 
central e ecocardiogramas seriados.28

Apesar de a maioria dos pacientes com disfunção do VD 
responder à terapia inotrópica e otimização de parâmetros do 
DAV, a implementação precoce de suporte circulatório direito 
temporário demonstra benefício prognóstico.30 Novas técnicas 
menos invasivas para implante de DAV esquerdo parecem 
estar associadas a menor taxa de disfunção ventricular direita 
pós-implante. Contudo, disfunção tardia de VD também pode 
ocorrer, levando a um pior prognóstico.28 Nesses contextos 
subagudo e crônico, a velocidade e o fluxo excessivos da 
bomba podem gerar sobrecarga em um VD previamente 
comprometido a qualquer momento após o implante de DAV. 
A disfunção do VD também tem chance de ocorrer devido 
a arritmias ventriculares, embolia pulmonar, hipertensão 
pulmonar persistente e regurgitação tricúspide nova ou 
agudamente acentuada.17,31

A IC direita pode cursar com deterioração hemodinâmica, 
choques do cardioversor desfibrilhador implantável e até 
mesmo parada cardíaca com taquicardia ou fibrilação 
ventricular causada por enchimento prejudicado e fluxos 
inadequados no DAV. O ecocardiograma deve ser realizado 
para descartar tamponamento e avaliar as dimensões 
e preenchimento dos ventrículos. O tratamento clínico 
inclui terapia vasoativa, diuréticos e suporte inotrópico, 
preferencialmente com milrinone, e deve ser guiado por 
monitorização hemodinâmica invasiva por cateter de artéria 
pulmonar. Se a hipertensão pulmonar foi significativa, a 
terapia vasodilatadora pulmonar pode ser considerada, e 
suporte ventricular direito percutâneo pode ser necessário 
em menor frequência.17

Trombose de bomba e obstruções de cânula
A trombose de bomba tem incidência de 8% no primeiro 

ano após o implante do DAV e é uma das razões principais 
para substituição do dispositivo, sendo responsável por até 
metade desses procedimentos. Segundo o INTERMACS, 
ocorre em 5,5% dos pacientes com HMII.31 Dispositivos com 

levitação magnética como o HMIII oferecem um design de 
maior segurança nesse aspecto, com apenas 1% de incidência 
em seguimento de 24 meses.11

Embora a etiologia da trombose de bomba ainda não seja 
completamente compreendida, sabe-se que é multifatorial 
e apresenta variações conforme o dispositivo.31 Fatores 
associados incluem aquecimento intrínseco do rotor, estresse 
de cisalhamento com agregação plaquetária, trombose 
do sítio de canulação, impactação da cânula de saída e 
migração ou má-posição da cânula de influxo. Além disso, 
fatores relacionados ao paciente como a existência prévia 
de trombo atrial ou ventricular, fibrilação atrial, presença 
de prótese valvar mecânica esquerda, grau de disfunção 
ventricular e hipovolemia; e ainda fatores relacionados ao 
manejo do paciente, como anticoagulação subterapêutica, 
ausência de terapia antiplaquetária, baixa rotação e controle 
de infecções.31 

Tipicamente, pacientes com trombose de bomba 
apresentam elevação na potência e velocidade da bomba, 
porém com fluxo diminuído, assim como variados graus de 
hemólise e IC.31 A deposição de fibrina nos componentes 
da bomba gera retardo no fluxo, necessitando aumento da 
potência para manutenção da velocidade. Assim, o fluxo 
turbulento aumenta o estresse de cisalhamento levando à 
hemólise, que se manifesta com hemoglobinúria, icterícia, 
aumento de LDH sérica, hemoglobina livre, bilirrubinas 
totais e indiretas, e diminuição dos níveis de haptoglobina.17 
A suspeita dessa complicação deve levar à transferência 
urgente do paciente para o centro de referência em DAVs. 
Em casos com instabilidade hemodinâmica, a monitorização 
intensiva, o início de anticoagulação e manejo da IC devem 
ser rapidamente instituídos.31

Estratégias de tratamento incluem anticoagulação, 
antiagregação plaquetária, trombólise e/ou substituição 
do dispositivo. A seleção da terapia inicial consiste em 
uma decisão complexa e baseada em diversos fatores, 
incluindo a apresentação clínica do paciente. Enquanto a 
substituição da bomba está relacionada ao aumento das 
taxas de mortalidade perioperatória, o tratamento clínico 
tem chance de insucesso, além do risco de recorrência e 
necessidade eventual substituição da bomba ou TC. Sabe-
se também que a mortalidade desses pacientes aumenta a 
cada substituição de bomba.31 

Em caso de melhora dos achados clínicos após 
anticoagulação com heparina não-fracionada e/ou uso de 
inibidores diretos da trombina, deve-se considerar aumento 
do regime antitrombótico (AAS 200 ou 325mg/dia e varfarina 
com INR alvo entre 2,5 - 3,0) e, eventualmente, dupla 
terapia antiplaquetária. Em quadros com persistência dos 
sintomas, uma opção é a terapia antitrombótica agressiva 
com inibidores diretos da trombina como bivalirudina 
ou argatroban, mas dados de sua eficácia são limitados. 
Trombólise com ativador de plasminogênio tecidual 
recombinante, como o alteplase, pode ser considerada 
somente após realização de tomografia de crânio para excluir 
eventos cerebrovasculares isquêmicos e transformação 
hemorrágica. É importante considerar que a evidência do 
benefício dessas terapias ainda é incerta e baseada em série 
de casos, com risco de complicações hemorrágicas graves. 
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Por isso, devem ser implementadas com cautela e restrita a 
pacientes não-candidatos ao tratamento cirúrgico.31

A substituição cirúrgica da bomba em casos de trombose 
é considerada tratamento definitivo e padrão-ouro. Avaliação 
pré-operatória por tomografia de tórax contrastada e 
ecocardiografia pode identificar possíveis causas anatômicas de 
trombose. Achados sugestivos de mal posicionamento da cânula 
de influxo com obstrução dinâmica, dobras (“kinking”) ou 
compressão da cânula de saída indicam a troca do dispositivo 
por esternotomia mediana devido à limitação de acesso pela 
via subcostal. A abordagem subcostal é preferencial devido ao 
melhor acesso ao ápice do VE para manipulação da bomba e 
via de influxo. Pode ser realizada com circulação extracorpórea 
(CEC) por canulação periférica ou sem CEC, a depender da 
reserva ventricular e estabilidade hemodinâmica do paciente. 
Bons resultados têm sido alcançados em centros experientes 
pela abordagem subcostal, com 6,5% de mortalidade em 30 
dias em pacientes com HMII.31 

A candidatura do paciente para TC em caráter de 
urgência representa uma opção terapêutica naqueles sem 
contraindicação, considerando que o tempo de espera 
estimado seja pequeno, que o manejo do quadro de IC seja 
viável e que a hemólise não tenha repercussões importantes, 
como necessidade de múltiplas transfusões ou insuficiência 
renal significativa. Há relatos com bons resultados de 
tratamento da estenose da cânula de saída com implante 
de stent percutâneo e uso de ultrassom intravascular para 
diferenciar trombose interna de compressão externa.9 Em 
pacientes com recuperação da função ventricular, a terapia 
de escolha geralmente é o explante do dispositivo.31

Sangramento
Embora as mudanças no design dos DAVs tenham levado 

a uma redução na incidência de sangramentos, esse evento 
persiste como um dos mais frequentes. A taxa contemporânea 
de sangramentos é de 1,4 eventos por paciente-ano em até 
90 dias após o implante e 0,3 eventos por paciente-ano no 
seguimento tardio. Segundo o INTERMACS, apenas 67% 
dos pacientes permanecem livres de sangramento maior 
no primeiro ano de terapia. Além disso, 2% dos óbitos de 
pacientes com DAVs ocorrem por sangramentos graves.10 
Em seguimento clínico de dois anos, usuários de HMIII 
obtiveram taxas mais baixas de sangramento em comparação 
aos pacientes que receberam HMII, provavelmente devido 
ao design da bomba que promove menor interação com o 
sangue.11,32 

Sangramento perioperatório é a complicação imediata 
mais comum após o implante de DAV, atingindo até 80% 
dos pacientes. Além do esterno, o local mais frequente 
de sangramento é a anastomose da cânula de saída. Sua 
prevenção pré-operatória inclui otimização nutricional e 
hemodinâmica (em especial para reversão de disfunção 
hepática e renal e coagulopatias relacionadas), além de 
suspensão da terapia anticoagulante e antiplaquetária. O risco 
de sangramento pode ser reduzido por aperfeiçoamento das 
técnicas cirúrgicas, reversão apropriada da anticoagulação 
com heparina, além do uso de agentes pró-hemostáticos e 
concentrados de fator quando apropriado.31

No período pós-operatório, o sangramento gastrointestinal 
é o mais prevalente, especialmente em idosos com história 
prévia.9,10 Sua fisiopatologia é incerta, porém fatores como 
baixa pulsatilidade, deficiência adquirida de von Willebrand 
secundária ao estresse de cisalhamento, angiodisplasia 
(malformação arteriovenosa) no trato gastrointestinal e uso 
de anticoagulação estão relacionados.9,33 As fontes mais 
comuns de sangramento são as malformações arteriovenosas 
em estômago ou duodeno, além de alterações inflamatórias e 
lesões ulcerosas no trato digestivo.17 Porém, em uma parcela 
desses pacientes não é possível identificar a origem do 
sangramento. A avaliação com endoscopia e colonoscopia são 
recomendadas para identificar a fonte, mas vale lembrar que o 
intestino delgado pode ser o foco em alguns casos, reduzindo 
o valor diagnóstico desses procedimentos.31

O tratamento do sangramento gastrintestinal inclui 
ressuscitação volêmica, uso de inibidores da bomba de 
prótons e abordagem endoscópica. A suspensão e/ou reversão 
da terapia anticoagulante traz benefícios modestos, com 
recorrência do quadro em quase 9% dos pacientes, além 
de elevar a incidência de eventos tromboembólicos graves. 
Transfusões de hemocomponentes, embora muitas vezes 
necessárias, devem ser consideradas com cautela, uma vez 
que agregam chances de hipersensibilidade imunológica em 
pacientes candidatos à TC.9,31 

A epistaxe é a segunda complicação hemorrágica mais 
comum em pacientes com DAVs. O manejo inicial envolve 
vasoconstrição tópica, cauterização e tamponamento local. 
Intervenção percutânea incluindo embolização arterial pode 
ser necessária em casos graves, e avaliação precoce pela 
otorrinolaringologia é aconselhável.31

Infecções
Infecção é uma complicação comum e um preditor 

independente de mortalidade em pacientes com DAVs.10 
Os fatores de risco incluem trauma no driveline, obesidade, 
duração do suporte, idade avançada, diabetes, insuficiência 
renal e desnutrição.34 Em 2011, o grupo de trabalho da 
International Society for Heart and Lung Transplantation 
padronizou essas infecções e as classificou em infecções 
específicas do DAV, infecções relacionadas ao DAV, e 
infecções não-relacionadas ao DAV.35

As infecções específicas do DAV podem acontecer 
na bomba, cânulas, loja cirúrgica ou no driveline. O 
reconhecimento precoce e o tratamento agressivo são essenciais 
no controle da infecção, que pode, inclusive, exigir a remoção 
do dispositivo.35 Infecções relacionadas ao DAV referem-se às 
que também ocorrem em pacientes sem o dispositivo, mas 
que podem ter características diferentes ou exigir cuidados 
específicos quando em pacientes com DAV, como endocardite 
infecciosa e mediastinite. Infecções não-relacionadas ao DAV 
são aquelas que não são afetadas pela presença do dispositivo, 
como pneumonia e infecção do trato urinário. No registro 
INTERMACS, 42% dos pacientes com DAV desenvolveram 
alguma infecção em uma mediana de 69 (intervalo interquartil 
de 12 a 272) dias. A maioria não-relacionadas ao DAV (49%), 
seguidas por infecções relacionadas ao DAV (26%) e infecções 
específicas do DAV (25%).36
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Cocos Gram-positivos, particularmente Staphylococcus 
aureus e Staphylococcus coagulase-negativo, são os patógenos 
em mais de 50% das infecções. Bacilos Gram-negativos 
também estão implicados, principalmente Pseudomonas 
aeruginosa.37 As infecções fúngicas são menos frequentes, 
mas cursam com um prognóstico significativamente pior, 
com as espécies de Candida sendo as mais comuns.38 
Assim, a identificação do patógeno responsável é de 
grande importância. Coleta de hemoculturas prévia à 
antibioticoterapia e análise de material coletado de coleções 
são essenciais na avaliação do paciente com suspeita ou 
confirmação de infecção em qualquer porção do DAV. 

Devido ao tamanho reduzido e menor superfície de 
contato, as bombas de fluxo contínuo cursam com taxas 
de infecção menores do que historicamente as bombas 
de fluxo pulsátil (por exemplo, 0,38 versus 0,61 infecções 
do driveline por paciente-ano do HMII para o HeartMate 
XVE).39 No entanto, a infecção do driveline permanece como 
um problema significativo após a inserção do dispositivo, 
principalmente a partir de 30 dias após o implante.36 Sua 
apresentação clínica pode incluir hiperemia, calor, dor e 
presença de coleção purulenta.39-41 Embora nem sempre 
presentes, manifestações sistêmicas como mal-estar e febre 
podem ocorrer e se associam a maior comprometimento e 
formação de abscessos. 

Em termos laboratoriais, as infecções de DAVs caracterizam-
se por contagem leucocitária elevada e aumento de 
proteína C-reativa.42 Exames de ecografia e tomografia 
computadorizada de parede e abdome total são fundamentais 
na suspeita diagnóstica, podendo-se identificar desde apenas 
espessamento dos tecidos adjacentes até a formação de 
coleções organizadas.42,43 

Sempre que possível, é essencial obter o controle da 
origem da infecção, incluindo drenagem e desbridamento 
de qualquer coleção. O desbridamento local da estomia do 
driveline pode ser necessário na presença de tecido flutuante, 
endurecido ou necrótico e, eventualmente, a estomia é 
movida para um novo sítio longe do foco de infecção. Em 
pacientes com infecção profunda, drenagem cirúrgica e uso de 
curativos a vácuo devem ser considerados.44,45 Os benefícios 
da terapia com pressão negativa incluem a remoção de debris, 
diminuição do edema local, melhora do fluxo sanguíneo, e 
formação de tecido de granulação.42 Outras intervenções 
locais potencialmente benéficas incluem a aplicação de 
soluções e coberturas antimicrobianas e uso de retalhos 
omentais ou musculares.46,47

A infecção da loja cirúrgica refere-se àquela que ocorre 
no espaço que contém a bomba35 e semelhante a infecção 
do driveline, ocorre tardiamente.37 Os DAVs de primeira 
e segunda gerações exigiam uma loja grande entre a 
parede abdominal ou perto do pericárdio e diafragma 
e por sua pobre vascularização são mais propensos 
à falha terapêutica com o tratamento conservador.37  
Os dispositivos modernos são rotineiramente posicionados 
no espaço intratorácico ou pré-peritoneal e alguns não 
requerem a criação de loja.44,45 

Infecções de corrente sanguínea podem ocorrer em até 
30% dos pacientes com DAVs, principalmente nos primeiros 

três meses.48,49 Embora possa estar relacionada ao driveline, 
loja cirúrgica ou bomba, é essencial investigar outras 
fontes (como dispositivos cardíacos elétricos implantáveis e 
endocardite infecciosa) e manejá-las de acordo.17 Na maioria 
dos casos, o tratamento é prolongado e seguido pelo uso de 
antibioticoterapia oral como forma de supressão.45

Falhas mecânicas
Disfunções mecânicas do DAV acometem até 6% 

dos pacientes no primeiro ano de suporte.10 Embora a 
literatura se concentre na falha de bomba, sua incidência 
é de apenas 13% e pode estar relacionada à trombose, 
já abordada neste artigo. Entretanto, outros componentes 
do dispositivo estão potencialmente sujeitos a mau 
funcionamento com repercussão letal ou não-letal, como 
o controlador do sistema em 30% dos casos, falha do 
driveline em 14% e falha das fontes de energia em 19%.50 
Ainda assim, a incidência de óbitos por mal funcionamento 
do DAV recentemente reduziu de 3,9% para 1,4%10 e a 
obesidade foi considerada um preditor independente para 
disfunção mecânica da bomba.50 Em 2021, após ampla 
utilização, o dispositivo HVAD teve sua comercialização 
descontinuada pelo fabricante por eventos críticos de 
atraso ou falha ao reiniciar a bomba após pausa eletiva 
ou acidental em sua operação.51

O fenômeno “short to shield” ocorre quando tensões 
aplicadas no driveline por alongamentos, dobramentos ou 
torções repetidos, que ultrapassam os limites de rigidez 
do driveline, causam ruptura da parede inferior interna, o 
que pode prejudicar a transmissão de energia e de dados, 
resultando na parada da bomba.50 A falha do driveline 
frequentemente exige reparo externo ou substituição da 
bomba nos casos em que a porção do driveline danificada 
está localizada muito próxima da pele da estomia ou em 
sua conexão com o DAV. No dispositivo HMIII, o segmento 
externo do driveline que se conecta ao controlador do 
sistema foi aperfeiçoado com uma conexão que possibilita 
a substituição não-cirúrgica (exclusiva do driveline) em 
caso de danos. Além disso, a falha de outros componentes 
externos pode ocorrer quando o usuário conecta de 
forma inadequada as linhas de energia, danificando seus 
conectores. O controlador do sistema pode apresentar 
falhas por erros de software, exposição a água ou fluidos e 
danos ocasionados por quedas, o que reforça a necessidade 
de manter o controlador reserva disponível e apto para 
uso. O uso indevido ou traumas podem ocasionar danos 
nas baterias, o que reduz sua vida útil ou prejudica seu 
carregamento por completo.50

A interrogação do controlador do sistema é essencial para 
a identificação de falhas no DAV. Deve-se buscar registros de 
alarmes críticos e alterações no fluxo, índice de pulsatilidade 
ou picos de energia. Assim que possível, um membro da 
equipe de DAVs deve enviar arquivos de log para análise 
por engenheiros clínicos.17 A ausculta do dispositivo não é 
um método significativo para detectar mau funcionamento 
por ser pouco específica.31 Além de sinais e sintomas de IC, 
o exame físico do paciente pode fornecer pistas sobre o mau 
funcionamento do dispositivo. A maioria dos pacientes com 
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DAVs tem pulsos arteriais periféricos indetectáveis à palpação 
em virtude da pressão de pulso reduzida. Logo, a disfunção 
mecânica deve ser considerada em pacientes cujo pulso radial 
torna-se detectável. Avaliação das escleróticas para icterícia 
ou da conjuntiva para pequenas hemorragias também pode 
agregar informações sobre hemólise.31

Testes pré-clínicos padronizados e engenharia de 
dispositivos médicos foram desenvolvidos para evitar a 
ocorrência de tais falhas. Pacientes, cuidadores e profissionais 
devem receber instruções sistemáticas sobre como cuidar 
dos dispositivos. Entretanto, a realidade é que a vida diária 
apresenta desafios imprevistos pelos testes em laboratório, 
razão pela qual a durabilidade a longo prazo pode ser menos 
robusta e não necessariamente relacionada com a falha de 
cuidados.50 

Considerações finais
Em um horizonte temporal relativamente curto, o uso de 

DAV tornou-se uma opção consagrada de tratamento para IC 
avançada, com um número crescente de adultos utilizando 
essa tecnologia como terapia de destino, ponte para TC, ponte 
para candidatura a transplante e, menos frequentemente, 
ponte para recuperação. Embora os riscos de eventos 
adversos ainda sejam significativos, os resultados de melhora 
de sobrevida e redução de morbidade tendem a avançar 
com a evolução da tecnologia e aprimoramentos na seleção 
e seguimento dos pacientes. Além disso, cresce o número 
de estudos clínicos avaliando estratégias de prevenção, 
diagnóstico e tratamento de complicações, embora em sua 
maioria de delineamento observacional. A revisão constante 

de eventos adversos ocasionados pelos DAVs e a identificação 
de aspectos únicos no seu diagnóstico e manejo torna-se 
essencial à medida que novos dispositivos são desenvolvidos 
e implementados na prática clínica.
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