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Resumo
Os dispositivos de suporte circulatório mecânico 

(SCM) evoluíram significativamente nas últimas décadas e 
desempenham um papel vital no manejo da insuficiência 
cardíaca em estágio terminal, especialmente como ponte 
para transplante cardíaco. Desde as pioneiras máquinas 
coração-pulmão até os dispositivos de assistência ventricular 
(DAVs) de terceira geração, a tecnologia SCM avançou para 
oferecer opções mais duráveis, eficientes e seguras tanto 
para suporte de curto quanto de longo prazo. Esta revisão 
descreve o desenvolvimento histórico dos dispositivos de 
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assistência mecânica, os tipos de suporte disponíveis – que 
vão desde bombas de balão intra-aórtico e oxigenação por 
membrana extracorpórea até dispositivos implantáveis como 
o HeartMate 3 – e suas indicações clínicas e complicações. 
Atenção especial é dada à disfunção do ventrículo direito, 
complicações tromboembólicas e hemorrágicas, e infecções, 
que continuam sendo desafios importantes no manejo de 
pacientes com dispositivos de SCM.

No Brasil, apesar das evidências crescentes que apoiam 
o uso de SCM em pacientes críticos, o acesso continua 
limitado devido a restrições financeiras e sistêmicas.  
A revisão explora o cenário atual da disponibilidade desses 
dispositivos no país, as diretrizes nacionais, os dados de custo-
efetividade e o impacto das recentes mudanças nos critérios 
de alocação de transplantes, que priorizam pacientes que 
recebem suporte mecânico. Destaca-se, ainda, a aprovação 
dos DAVs de longo prazo como terapia de destino no sistema 
público de saúde em 2024, um marco significativo.

Esta revisão oferece uma perspectiva abrangente sobre 
a utilização de SCM, destacando tanto os avanços globais 
quanto os desafios específicos do Brasil. Ao identificar 
lacunas no acesso e propor direções futuras, defende a 
ampliação do uso dessas tecnologias que salvam vidas 
para melhorar a sobrevivência e a qualidade de vida dos 
pacientes com insuficiência cardíaca avançada.
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Introdução
O transplante cardíaco (TxC) tem sido há muito tempo 

o tratamento padrão-ouro para pacientes com insuficiência 
cardíaca (IC) em estágio terminal.1 No entanto, a disponibilidade 

limitada de órgãos de doadores e a mortalidade associada à 
lista de espera impulsionaram pesquisas crescentes nos últimos 
anos sobre o suporte circulatório mecânico (SCM) como uma 
solução alternativa para enfrentar os desafios de restaurar a 
função hemodinâmica adequada e garantir uma qualidade 
de vida razoável.

Ao longo das décadas, os avanços na circulação 
extracorpórea abriram caminho para o desenvolvimento de 
diversos dispositivos destinados a auxiliar o tratamento da 
IC em seus estágios avançados. Essa evolução tecnológica 
não apenas remodelou o manejo da IC em estágio terminal 
globalmente, mas também encontrou aplicações no Brasil, 
onde a necessidade de soluções inovadoras para enfrentar a 
IC é igualmente crítica.

Os dispositivos de SCM atuam como ponte entre pacientes 
e HTx. Eles promovem estabilidade hemodinâmica e atuam 
como suporte temporário para prolongar a sobrevivência, 
melhorando a perfusão sistêmica até que um órgão adequado 
esteja disponível para transplante. Além disso, esses 
dispositivos também podem fornecer assistência circulatória 

de longo prazo como terapia de destino para aqueles 
inelegíveis para transplante.

Neste contexto, o presente artigo busca realizar uma 
revisão abrangente dos principais dispositivos de SCM 
atualmente usados ao redor do mundo. Além disso, essa 
análise estende-se à avaliação da disponibilidade, integração 
e desfechos clínicos dessas tecnologias dentro do sistema de 
saúde brasileiro. Ao oferecer um exame detalhado do status 
desses dispositivos no Brasil, esta revisão visa fornecer uma 
perspectiva esclarecedora sobre o cenário atual do SCM no 
país, destacando tanto suas conquistas quanto as áreas que 
ainda necessitam de maior desenvolvimento e investimento. 
Um resumo deste trabalho é apresentado na Figura Central.

História dos dispositivos de suporte mecânico
Nos anos 50, o Dr. John H. Gibbon introduziu a “máquina 

coração-pulmão” para apoiar pacientes com complicações 
perioperatórias e recuperação hemodinâmica prolongada.2 
Com base nisso, o crescente interesse pela circulação 
artificial em pacientes com IC levou ao lançamento do 
Programa de Coração Artificial pelo National Institutes of 
Health (NIH) em 1964, com respaldo legislativo.3-5

Em 1966, DeBakey et al.6 utilizaram com sucesso o 
primeiro Dispositivo de Assistência Ventricular Esquerda 

Figura Central: História e Aplicação dos Dispositivos de Assistência Mecânica como Ponte para 
Transplante Cardíaco: Revisão e Perspectivas no Brasil ABC Heart Failure &

Cardiomyopathy

Complicações comuns e manejo
Complicações relacionadas ao dispositivo de SCM são dependentes de tempo e afetam 

os desfechos. Monitoramento e manejo proativo são essenciais

Panorama no Brasil e Perspectivas Futuras

Tipos de dispositivos

Ponte para 
transplante

Dispositivos de SCM - 
Evolução tecnológica

1ª geração

Fluxo pulsátil, 
tamanho 

grande, taxas 
maiores de 

infecção e falha 
mecãnica

Fluxo axial 
contínuo

Maior 
durabilidade

Tamanho menor
Fluxo centrífugo 

contínuo, 
levitação 

totalmente 
magnética, 

melhor perfil 
de trombose 

e AVC
Heart Mate  

XVE (IP)  
Berlin Heart 

EXCOR

HeartMate II

HeartMate3

2ª geração

3ª geração

Ponte para 
decisão

Ponte para 
candidatura

Terapia de 
destino

INDICAÇÕES

Dispositivos de longo prazo
• HeartMate 3

• Berlin Heart INCOR

Dispositivos de curto prazo
• BIA

• Impella
• TandemHeart

• ECMO
• CentriMag/EXCOR

Trombose e sangramento: trombose da bomba, 
sangramento gastrointestinal, hemorragia intracraniana

> A BIA continua o dispositivo mais disponível

> A ECMO foi amplamente adotada após a COVID-19

> Novos critérios de alocaçao de transplante priorizando 
pacientes com dispositivos de SCM

> Desafios chave: custo, treinamento, e acesso fora dos 
maiores centros

> O HeartMate3 foi aprovado para terapia de destino no 
sistema público de saúde em 2024

AVC: isquêmico e hemorrágico

Infecções: infecções do cabo de transmissão, e sistêmicas

Falha mecânica: problemas com o cabo de transmissão, 
controlador ou bomba

Isquemia de membro: principalmente com acesso femoral

Distensão do ventrículo esquerdo (ECMO): devido ao 
fluxo aórtico retrógrado

ABC Heart Fail Cardiomyop. 2025; 5(2):20250016



ABC Heart Fail Cardiomyop. 2025; 5(2):202500163

Artigo de Revisão

Perazzo et al.
Dispositivos de Assistência Mecânica: Perspectivas no Brasil

(DAVE) paracorpóreo acionado pneumaticamente para 
apoiar um paciente após cirurgia cardíaca. No ano 
seguinte, o Dr. Christiaan Barnard7 realizou o primeiro 
TxC humano em Cape Town e, logo depois, a tecnologia 
ventricular artificial começou a ser usada como Ponte Para 
Transplante (PPT).

Em 1969, Cooley et al.8 descreveram o primeiro uso 
de um coração artificial total (TAH), como uma ideia 
de substituir completamente o órgão por uma “bomba 
artificial”. No entanto, o dispositivo funcionou por apenas 
alguns dias devido a inúmeras complicações, incluindo 
infecção, trombose e hemólise.

Nas décadas seguintes, o foco foi desenvolver bombas 
mecânicas para auxiliar os ventrículos na perfusão adequada 
dos órgãos-alvo, reduzindo o risco de complicações 
tromboembólicas graves e permitindo que os pacientes 
sobrevivessem até que um órgão compatível estivesse 
disponível. Para que essa visão se tornasse realidade, o 
dispositivo precisava ser recarregável, facilmente transportável 
e totalmente funcional.

Em 1984, DeVries et al.9 implantaram o primeiro 
coração artificial total destinado à Terapia de Destino (TD), 
proporcionando suporte ao paciente por 112 dias.9 No mesmo 
ano, Portner et al.10 relataram um caso bem-sucedido de 
PPT usando um LVAD elétrico implantável Novacor em um 
paciente em choque cardiogênico devido à doença cardíaca 
isquêmica.10

Em 1994, a Food and Drug Administration (FDA) dos EUA 
aprovou o primeiro DAVE pneumático como PPT.11 Ao longo 
dos anos, os avanços tecnológicos levaram à integração de 
vários sistemas mecânicos como opções terapêuticas para 
circulação artificial de curto e longo prazo em pacientes com 
IC avançada.

Dispositivo de assistência ventricular (DAV) – Primeira 
geração (Bombas pulsáteis)

 Os LVADs de primeira geração apresentavam válvulas 
artificiais unidirecionais projetadas para imitar o ciclo 
cardíaco pulsátil, com fases de enchimento diastólico e 
esvaziamento sistólico semelhantes ao coração nativo.12 
Esses dispositivos podiam oferecer suporte a pacientes com 
insuficiência ventricular esquerda, direita ou biventricular 
(DAVE, DAVD ou DABiV, respectivamente), e seu principal 
objetivo era fornecer suporte circulatório de longo prazo, 
tornando-os adequados como PPT.13

E s ses  VADs  de  pr ime i ra  ge ração ,  ac ionados 
pneumaticamente ou eletricamente, incluíam modelos 
como o Thoratec HeartMate IP (Implantable Pneumatic), 
VE (Vented Electric), XVE (Extended Vented Electric) e o 
Berlin Heart EXCOR.14 O HeartMate IP tornou-se o primeiro 
DAVE a receber aprovação da FDA em 1994. Os ensaios 
clínicos para o HeartMate VE começaram em 1992, e ele 
foi aprovado para TD em 2003, após os resultados positivos 
do estudo REMATCH (Randomized Evaluation of Mechanical 
Assistance for the Treatment of Congestive HF). Nesse estudo, 
o grupo intervenção mostrou melhora na sobrevida em 
comparação à terapia clínica.15 Uma versão aprimorada 
do HeartMate original, o HeartMate XVE, melhorou 

ainda mais as taxas de sobrevida de um ano em pacientes 
de TD, 61% contra 52% no REMATCH.16 No entanto, 
apesar dos benefícios de sobrevida, muitos pacientes com 
implante desses dispositivos pulsáteis de primeira geração 
experimentaram eventos adversos significativos, como 
infecções, lesões neurológicas isquêmicas e hemorrágicas, 
além de falha da bomba. O HeartMate VE (conhecido como 
HeartMate I) e o XVE eram dispositivos de fluxo pulsátil 
alimentados por motores elétricos.

DAV – Segunda geração (fluxo contínuo)
As bombas de segunda geração eram muito menores que 

as de primeira geração e apresentavam um único rotor interno 
com tecnologia de bomba rotativa extra-pericárdica e fluxo 
contínuo. Em 1998, a era dos DAVs de segunda geração 
começou com o uso clínico do DAV DeBakey, um sistema 
compacto de bomba de fluxo axial.17 Em 2001, a Thoratec 
introduziu o HeartMate II, que se tornou o DAVE mais 
amplamente implantado e estudado de sua época. Menor e 
mais leve que o HeartMate XVE original, foi aprovado para 
uso na Europa e nos EUA em 2005, pela FDA como PPT em 
2008 e para TD em 2010. O HM2 era um dispositivo de 
fluxo axial projetado com superfícies internas revestidas de 
titânio texturizado em contato com o sangue, na tentativa 
de minimizar a trombose. Por oito anos, de 2009 a 2017, 
foi o principal DAVE implantado mundialmente.18 Em 
um estudo comparando dispositivos pulsáteis com a nova 
geração de dispositivos de fluxo contínuo, foi demonstrada a 
superioridade destes últimos, tanto em durabilidade quanto 
em desfechos neurológicos. Melhorias na sobrevida foram 
observadas com o crescente aprimoramento da técnica 
cirúrgica e do manejo pré e pós-operatório desses pacientes. 
No entanto, apesar dos melhores resultados e da redução 
de efeitos adversos graves, ainda apresentava morbidade e 
mortalidade significativas em comparação ao TxC.16-18

DAV – Terceira geração
Os DAVs de terceira geração alcançaram avanços 

significativos ao reduzir o atrito para minimizar a trombose 
dentro da bomba de fluxo contínuo e diminuir o tamanho para 
facilitar técnicas de implantação minimamente invasivas. Os 
principais exemplos são o HeartMate 3 e o DAV HeartWare 
– atualmente não disponível comercialmente –, implantados 
diretamente no ventrículo esquerdo, em contraste com 
os DAVs de segunda geração, que são implantados 
extrapericardialmente. O DAV HeartWare utilizava um 
impulsor centrífugo com tecnologia de suspensão híbrida 
magnética/hidrodinâmica para reduzir o atrito, enquanto o 
HeartMate 3 apresenta levitação totalmente magnética.19-21

O ensaio MOMENTUM 3 comparou o HeartMate 3 
(bomba centrífuga) com o HeartMate II (bomba axial) em 
termos de desfechos para PPT e TD.22 O estudo envolveu 
366 pacientes e constatou que 77,9% dos que receberam 
o HeartMate 3 sobreviveram sem ocorrência de Acidente 
Vascular Cerebral (AVC) incapacitante ou necessidade de 
reoperação ao longo de dois anos de acompanhamento, 
em comparação com 56,4% no grupo do HeartMate II.3 
O HeartMate 3 também apresentou taxas mais baixas de 
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trombose da bomba e AVC isquêmico do que o HeartMate 
II. Não houve diferenças significativas em relação a sepse, 
infecção do cabo de alimentação, sangramento, IC direita, 
arritmia, insuficiência respiratória, disfunção renal, hemólise 
não associada à trombose da bomba ou disfunção hepática.

Por cinco anos, de 2012 a 2017, a bomba HeartWare 
foi amplamente utilizada, inclusive em crianças, devido ao 
seu tamanho menor em comparação com o HeartMate 
3. No entanto, ela foi retirada do mercado pela FDA, e a 
Medtronic interrompeu sua distribuição em junho de 2021 
devido ao aumento dos riscos de eventos neurológicos e 
mortalidade, associados à bomba interna e à sua capacidade 
de reinicialização caso parasse.3 Um estudo da The Society of 
Thoracic Surgery mostrou uma mortalidade significativamente 
maior associada aos DAVEs de levitação híbrida em 
comparação aos de levitação totalmente magnética, com 
uma taxa de sobrevivência de um ano de 88% contra 79%.23 
Ainda assim, o risco associado à troca do DAV HeartWare 
pelo HeartMate 3 superava o risco de manter o HVAD com 
monitoramento frequente.

Tipos de dispositivos de assistência mecânica 
Os dispositivos de assistência mecânica podem ser 

classificados com base na duração (curto ou longo prazo), no 
ventrículo assistido (ventrículo direito, ventrículo esquerdo 
ou biventricular), na posição em relação ao paciente 
(paracorpóreo ou implantável) e na técnica de inserção 
(percutânea, dissecção ou cirúrgica). A Tabela 1 apresenta 
os dispositivos de assistência mecânica disponíveis no Brasil.

Dispositivos de curto prazo 
Os dispositivos de curto prazo são definidos por sua 

duração limitada de uso (dependendo do dispositivo) e 
atualmente incluem: Balão Intra-Aórtico (BIA), Oxigenação 
por Membrana Extracorpórea (ECMO, do inglês Extracorporeal 
Membrane Oxygenation), TandemHeart, Impella CP, Impella 
5.0, Impella RP, e CentriMag. O HeartMate é o principal 
dispositivo de longo prazo disponível atualmente.24-26

• Balão Intra-Aórtico (IABP): O IABP é o dispositivo mais 
amplamente disponível e utilizado no Brasil. Ele é inserido 
percutaneamente via artéria femoral ou subclávia, funcionando 
com um balão aórtico que se infla durante a diástole para 
aumentar a perfusão coronariana e se desinfla durante a sístole 
para reduzir a pós-carga do ventrículo esquerdo. Ele oferece 
suporte hemodinâmico de aproximadamente 0,5-1L/min para 
o ventrículo esquerdo.27-29

• Impella: Também inserido percutaneamente, o Impella 
oferece vários modelos com uma bomba de fluxo axial 
contínuo, inserida através das artérias femoral ou axilar no 
ventrículo esquerdo (ou via veia femoral no ventrículo direito), 
proporcionando suporte hemodinâmico conforme o modelo 
selecionado. Para suporte ventricular esquerdo, o Impella CP 
fornece 3,7L/min, e o Impella 5.0 oferece 5L/min. O Impella 
RP foi projetado para suporte ventricular direito, oferecendo 
até 4L/min. No Brasil, os modelos disponíveis incluem Impella 
CP, Impella 5.0 e Impella LD.30,31

• TandemHeart: Este dispositivo é implantado através dos 
vasos femorais, possivelmente por via percutânea. Ele envolve 

uma cânula de drenagem implantada da veia femoral até o 
átrio esquerdo por meio de uma punção atrial transseptal 
e uma cânula de perfusão inserida na artéria femoral. Sua 
finalidade é drenar o sangue do átrio esquerdo e bombear 
o sangue já oxigenado para o sistema arterial iliofemoral, 
fornecendo aproximadamente 4L/min de suporte para o 
ventrículo esquerdo.32,33

• CentriMag e EXCOR: Ambos os dispositivos paracorpóreos 
estão disponíveis no Brasil. O CentriMag é um dispositivo 
de fluxo centrífugo contínuo com um rotor magneticamente 
suspenso sem contato. Ele é implantado cirurgicamente 
para suporte ventricular esquerdo ou direito. O EXCOR, 
outro dispositivo paracorpóreo, fornece fluxo pulsátil e 
pode dar suporte a ambos os ventrículos, oferecendo 8L/
min de fluxo.34,35 Ambos os dispositivos são implantados 
por toracotomia e bombeiam sangue do átrio direito para a 
artéria pulmonar quando dão suporte o ventrículo direito, e 
do átrio esquerdo ou ápice ventricular esquerdo para a aorta 
ascendente quando dão suporte ao ventrículo esquerdo, 
proporcionando até 10L/min de fluxo. Enquanto o CentriMag 
tem uma duração de uso aprovada de 30 dias, o EXCOR pode 
ser utilizado por períodos mais longos, sendo considerado um 
dispositivo pediátrico de longo prazo nos EUA.36

• Oxigenação por membrana extracorpórea: ECMO é o 
dispositivo de assistência mecânica preferido para múltiplas 
configurações de suporte ventricular único, biventricular ou 
respiratório. Ele pode ser implantado percutaneamente ou 
por dissecção cirúrgica, seja de forma central ou periférica, 
e é classificado como veno-arterial (V-A) ou veno-venoso (V-
V). O ECMO V-A fornece suporte circulatório e respiratório, 
enquanto o ECMO V-V oferece apenas suporte respiratório. 
O fluxo pode ultrapassar 4,5L/min, ajustado conforme as 
necessidades hemodinâmicas.37-40

Dispositivos de longo prazo 
O dispositivo de longo prazo mais amplamente utilizado 

no Brasil é o HeartMate 3. Este dispositivo de terceira geração, 
sucessor do HeartMate 1 e 2, opera com fluxo centrífugo 
contínuo e levitação magnética, proporcionando suporte 
ventricular esquerdo com uma taxa reduzida de complicações 
em comparação com os modelos anteriores.41

Indicações clínicas 
Os dispositivos de assistência circulatória, sejam de curto 

ou médio prazo, podem ser utilizados em situações que 
exigem suporte hemodinâmico imediato devido ao alto risco 
de morte por IC. Esses dispositivos podem ser empregados 
temporariamente como PPT, para recuperação cardíaca ou 
como ponte para decisão, quando o prognóstico neurológico 
é incerto ou quando há um equilíbrio delicado entre aumento 
da sobrevida e comprometimento da qualidade de vida.42,43

Não há uma definição exata de quando iniciar o SCM, 
mas em pacientes com choque cardiogênico e hipoperfusão 
persistente, apesar da otimização farmacológica da pré ou pós-
carga (SCAI C, D ou E / INTERMACS 2 ou 1), a iniciação precoce 
pode mitigar as consequências da hipoperfusão sistêmica.44-46

O desfecho ideal envolve equilibrar o nível de suporte 
hemodinâmico oferecido com o risco de complicações. 
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A escolha do suporte deve considerar o fenótipo clínico e 
laboratorial do paciente, os objetivos do cuidado, além da 
experiência da equipe e da instituição.37

A principal indicação clínica para SCM está no contexto do 
choque cardiogênico, particularmente em pacientes com IC 
crônica descompensada aguda. A decisão de utilizá-lo deve se 
basear em parâmetros clínicos, laboratoriais e hemodinâmicos, 
evidenciados por hipotensão sustentada (Pressão Arterial 
Sistólica – PAS – <90mmHg e/ou Pressão Arterial Média, 
PAM <65mmHg) com um índice cardíaco ≤ 2,2 L/min/
m², pressão de oclusão da artéria pulmonar ≥ 15mmHg 
e marcadores de hipoperfusão sistêmica (débito urinário 
<30mL/h, nível de consciência alterado, extremidades frias e 
lactato >2mmol/L).47 A Tabela 2 resume as indicações clínicas 
e o racional por trás dos dispositivos de SCM.

Em pacientes com contraindicações (hipertensão pulmonar 
fixa ou painel imunológico sensibilizado) ou naqueles que não 
desejam se submeterem a um TxC, dispositivos de longo prazo 
têm sido utilizados como ponte para a candidatura ou como 
TD. O desenvolvimento de dispositivos modernos, como o 
HeartMate 3, com menor incidência de complicações, provou 
ser ideal especialmente para este perfil de paciente.48

A seleção do SCM deve ser integrada às necessidades do 
paciente e à capacidade técnica do serviço, conforme mostrado 
na Tabela 3. As contraindicações inerentes a cada dispositivo 
também devem ser consideradas, conforme descrito na Tabela 4.

Prática clínica
Os dispositivos de MCS estão associados a várias 

complicações que, em geral, são dependentes do tempo 
e podem impactar significativamente o prognóstico. Essas 
complicações devem ser rigorosamente monitoradas e 
gerenciadas, sendo mais comuns nos primeiros 90 dias 
após o implante.49 Abaixo estão as principais complicações 
relacionadas ao uso de dispositivos de MCS.

Complicações mecânicas 
As complicações mecânicas são inerentes ao uso de 

qualquer dispositivo de suporte circulatório, especialmente 
em casos de dependência prolongada. Esses problemas 
podem surgir devido a falhas nos componentes do dispositivo, 
posicionamento inadequado ou desgaste estrutural causado 
pelo uso contínuo.

• Falha do dispositivo: Todos os dispositivos de SCM podem 
apresentar mau funcionamento que compromete a eficácia 
do suporte circulatório. Por exemplo, falhas no BIA podem 
ocorrer devido a um posicionamento inadequado, reduzindo 
a eficácia da contrapulsação ou causando lesões arteriais.49,50 
No caso do Impella, os problemas podem incluir fratura do 
cateter, perfuração miocárdica e falha do sistema rotativo.51

• Desgaste Mecânico: O uso prolongado de dispositivos 
como o DAVE pode levar ao desgaste de componentes 
internos e ao desalinhamento dos rotores, comprometendo 
o fluxo sanguíneo adequado. Por outro lado, os problemas 
técnicos mais comuns em dispositivos de SMC duráveis estão 
relacionados aos componentes externos, como ruptura do 
cabo de transmissão, substituição do controlador e da bateria. 

Essas falhas mecânicas podem exigir revisão ou substituição 
do dispositivo.52 No caso do DAVE como PPT cardíaco, uma 
falha mecânica pode representar indicação para priorização 
do paciente na lista de espera para TxC, dependendo da 
gravidade da complicação.

Isquemia de membro 
A isquemia de membro é uma complicação particularmente 

associada a dispositivos que requerem acesso femoral, como 
a BIA, o Impella e a ECMO V-A.

• Causas: A inserção de cânulas de grande calibre em 
dispositivos de SCM pode impedir o fluxo sanguíneo distal, 
levando à isquemia de membros inferiores. Estudos relatam 
que essa complicação ocorre em até 10% dos pacientes com 
ECMO V-A devido ao uso prolongado de cânulas femorais de 
grande diâmetro.46 O uso do Impella também demonstrou 
uma alta taxa de isquemia de membros,52 com estudos 
mostrando uma incidência relatada de 0,07 – 10%.53

• Prevenção: Medidas como o uso de ultrassom para guiar 
a punção vascular e a utilização de cânulas menores podem 
reduzir o risco. Em muitos casos, a colocação de cânulas de 
perfusão distal além do local principal de inserção é necessária 
para manter um fluxo sanguíneo adequado para os membros 
e prevenir isquemia grave.54

Infecções 
As infecções estão entre as complicações mais frequentes 

no SCM de longo prazo, como os DAVEs– o relatório do 

Tabela 3 – Fatores relacionados ao paciente a serem considerados 
na seleção de dispositivos de suporte circulatório mecânico 

Necessidades do paciente Capacidades técnicas

Déficit de intensidade 
hemodinâmica

Risco de complicações

Falha uni/biventricular Expertise do operador

Objetivo terapêutico Experiência institucional 

Adaptado de: Upadhyay et al.82

Tabela 2 – Indicações clínicas e racional para o uso de 
dispositivos de suporte circulatório mecânico 

Indicações clínicas Racional

Choque cardiogênico

Hemodinâmica refratária 
à farmacoterapia, infarto 
agudo do miocárdio ou 
insuficiência cardíaca 

relacionada

Insuficiência cardíaca 
avançada

Otimização pré-operatória
Ponte para recuperação, 

decisão ou terapia durável

Adaptado de: Salter et al.81
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registro INTERMACS de 2020 mostra uma taxa de infecção 
de 41% em um ano após a implantação.49 Elas podem se 
manifestar como infecções no local de inserção, envolvimento 
sistêmico ou infecções relacionadas a componentes externos.

• Infecções no local de inserção, cabo de transmissão 
e bomba: O cabo de transmissão do DAVE, que atravessa 
a pele, é um ponto de entrada comum para patógenos e 
particularmente suscetível a infecções crônicas. As taxas de 
infecção no local do cabo de transmissão variam de 20% a 
40%, tornando-se uma das principais causas de hospitalização 
e morbidade.55-57 A infecção da bomba em pacientes em PPT 
cardíaco é uma indicação para transplante urgente.

• Infecções localizadas e sistêmicas: As infecções 
podem evoluir para sepse, especialmente em pacientes 
imunossupr imidos  ou debi l i t ados ,  aumentando 
significativamente o risco de mortalidade. Pacientes com 
dispositivos implantáveis estão frequentemente expostos 
a infecções por Staphylococcus aureus e Pseudomonas 
aeruginosa, patógenos típicos de infecções hospitalares.46 
Pacientes com DAVE têm uma suscetibilidade aumentada 
para infecções relacionadas ao dispositivo, como endocardite 
e mediastinite, que podem ocorrer em pacientes sem SCM, 
mas são mais frequentemente observadas em receptores 
de DAVE.49

Trombose e hemorragia
• Trombose: A formação de trombos pode ocorrer tanto em 

dispositivos de curto quanto de longo prazo. Nos dispositivos 
LVAD, a estase sanguínea no ventrículo esquerdo, combinada 
com o contato prolongado entre o sangue e superfícies não 
biológicas, pode levar à trombose intracavitária, aumentando 
o risco de embolia sistêmica.51,54 Ao comparar DAVEs de 
segunda e terceira geração, é importante notar que o estudo 
MOMENTUM 3 mostrou uma incidência significativamente 
menor de trombose na bomba em dispositivos de terceira 
geração, reduzindo as taxas de 8-10% em um ano para 
o HVAD e HeartMate2 para 1,4% no HeartMate3.49 
Nos dispositivos temporários de SCM, o oxigenador é o 
componente mais propenso à trombose.37

• Hemorragia: A anticoagulação sistêmica, necessária 
para prevenir trombose em dispositivos como ECMO, 
aumenta significativamente o risco de sangramento, sendo 
as hemorragias intracranianas as mais temidas devido ao seu 
potencial catastrófico. Estudos indicam que 5% a 10% dos 
pacientes em ECMO desenvolvem eventos hemorrágicos 
graves.55 Para receptores de DAVE, as complicações 
hemorrágicas estão frequentemente relacionadas a alterações 
hematológicas decorrentes do fluxo contínuo, resultando em 
deficiência adquirida do fator de von Willebrand e disfunção 
plaquetária. Em geral, estudos mostram que aproximadamente 
33% dos pacientes apresentam sangramentos graves, dos quais 
50% ocorrem no trato gastrointestinal.49

• Equilíbrio entre anticoagulação e risco de sangramento: 
O manejo da anticoagulação requer monitoramento 
constante, utilizando parâmetros como tempo de coagulação 
ativado, tempo de tromboplastina parcial ativado (TTPa) 
e razão internacional normalizada (INR). As estratégias de 
anticoagulação podem ser ajustadas de acordo com o risco 
trombótico e hemorrágico do paciente.57 Os achados dos 
estudos MOMENTUM 3 e MAGNETUM 1 tendem a apoiar 
uma anticoagulação de menor intensidade em pacientes com 
HeartMate3.49

Acidente vascular cerebral 
O AVC é uma complicação crítica associada aos dispositivos 

de SCM e é uma das principais causas de morbidade e 
mortalidade nesses pacientes. Os AVCs podem ocorrer nas 
formas isquêmica e hemorrágica, resultando da necessidade 
de anticoagulação, alterações hemodinâmicas ou da presença 
de superfícies não biológicas que promovem a formação de 
trombos. A incidência de AVC varia de acordo com o tipo 
de dispositivo e o perfil do paciente. Em pacientes com 
DAVEs, a taxa de AVC isquêmico é de aproximadamente 
10% a 20%, enquanto o AVC hemorrágico é menos comum, 
mas potencialmente mais letal. O período pós-operatório 
precoce é o mais crítico, exigindo monitoramento rigoroso: 
50% dos AVCs ocorrem nos primeiros sete dias e 70% deles 
nas primeiras 48 horas após a cirurgia, com uma redução 

Tabela 4 – Comparação dos dispositivos de suporte circulatório mecânico 

Dispositivo Nível de suporte do 
débito cardíaco Contraindicações

Balão intra-aórtico +/–
Insuficiência valvar aórtica moderada a grave, doença vascular 

periférica grave, dissecção aórtica, aneurisma aórtico

Bomba de fluxo microaxial (Impella CP) ++
Insuficiência valvar aórtica moderada a grave, trombo ventricular 
esquerdo, válvula aórtica mecânica, doença vascular periférica 

grave, dissecção aórtica

CentriMag (cirúrgico) ++++
Complicações de esternotomia ou toracotomia, sangramento, 

acidente vascular cerebral

ECMO V-A ++++
Isquemia de membros, edema pulmonar, trombo intracardíaco, 

acidente vascular cerebral

HeartMate 3 ++++ Disfunção do ventrículo direito

Adaptado de: Salter et al.81



ABC Heart Fail Cardiomyop. 2025; 5(2):20250016 8

Artigo de Revisão

Perazzo et al.
Dispositivos de Assistência Mecânica: Perspectivas no Brasil

significativa do risco após dois meses do procedimento.58 É 
importante destacar a redução significativa do risco de AVC 
em pacientes com HeartMate3, que apresentam um risco 77% 
menor em comparação com aqueles com DAVEs de segunda 
geração. Em pacientes em ECMO, eventos hemorrágicos 
cerebrais ocorrem em cerca de 5% a 10% dos casos, com um 
aumento acentuado na incidência após 10 dias de suporte.37-39

• AVC Isquêmico: Este é o tipo mais comum de AVC 
associado aos DAVEs e outros dispositivos, causado pela 
formação de trombos no ventrículo esquerdo ou nas superfícies 
não biológicas do dispositivo. Outros fatores de risco incluem 
fibrilação atrial, diabetes e redução da anticoagulação devido 
a eventos hemorrágicos.49 Esses trombos podem embolizar 
para o sistema arterial, levando a infartos cerebrais. A 
estase sanguínea no ventrículo esquerdo, especialmente 
em pacientes com anticoagulação inadequada ou disfunção 
ventricular grave, aumenta o risco de trombogênese.51,54,59

• AVC Hemorrágico: Anticoagulantes, necessários 
para prevenir trombose em pacientes com ECMO, DAVE 
ou Impella, aumentam o risco de sangramento grave, 
como hemorragia intracraniana. Esse tipo de AVC está 
frequentemente relacionado à coagulopatia induzida pelo 
próprio SCM, especialmente na ECMO, onde a anticoagulação 
contínua é crítica para prevenir a formação de trombos no 
circuito.49,50,55 Estudos mostram que infecção e hipertensão 
com pressão arterial média ≥ 90mmHg também estão 
associadas ao aumento do risco de AVC hemorrágico.49 

Disfunção do ventrículo direito em dispositivos de 
longo prazo

A Disfunção do Ventrículo Direito (DVD) é uma 
complicação frequente em pacientes com dispositivos 
de longo prazo, como DAVE, ocorrendo em até 30% dos 
casos.55,59

• Etiologia: Após a implantação do DAVE, o aumento do 
retorno venoso para o lado direito do coração, combinado 
com a incapacidade do ventrículo direito de lidar com a 
carga adicional e o deslocamento do septo ventricular para 
a esquerda, pode levar a uma disfunção grave do ventrículo 
direito. Esse problema é agravado em pacientes com disfunção 
pré-existente do ventrículo direito ou hipertensão pulmonar,52 
o qual pode ser uma contraindicação à implantação do DAVE.

• Impacto clínico: A DVD pode resultar em congestão 
venosa sistêmica, levando à disfunção hepática e renal. Além 
disso, o enchimento inadequado do ventrículo esquerdo 
devido à DVD pode comprometer o funcionamento adequado 
do DAVE, reduzindo significativamente o débito cardíaco. A 
mortalidade associada à disfunção do ventrículo direito em 
pacientes com DAVE é significativamente elevada, tornando-se 
uma das principais causas de complicações pós-implantação.54

• Tratamento: O tratamento inclui a otimização da pré-
carga e o uso de suporte inotrópico para o ventrículo direito. 
Em casos graves, DABiV podem ser necessários.55

Distensão do Ventrículo Esquerdo na ECMO
A distensão do ventrículo esquerdo é uma complicação 

comum e grave em pacientes sob ECMO V-A.

• Causas: A ECMO V-A aumenta a pós-carga do ventrículo 
esquerdo ao fornecer fluxo retrógrado para a aorta, o que 
pode impedir o esvaziamento ventricular eficaz, além de 
interferir na abertura da válvula aórtica, levando à distensão do 
ventrículo esquerdo e consequente congestão pulmonar. Essa 
complicação é mais comum em pacientes com insuficiência 
mitral ou baixa complacência ventricular.55,59

• Consequências: A distensão do ventrículo esquerdo 
pode causar congestão pulmonar grave, aumentar o risco 
de formação de trombos dentro do ventrículo e prejudicar a 
recuperação cardíaca. Se não tratada, pode agravar a falha 
do ventrículo esquerdo e comprometer a eficácia da ECMO.54 
De fato, diversos sistemas e configurações de descarga foram 
descritos para prevenir a distensão do ventrículo esquerdo 
na ECMO V-A, como cânula de artéria pulmonar, drenagem 
apical ou adoção combinada do Impella (ou seja, ECPELLA).

Diretrizes para o uso de dispositivos de suporte circulatório 
mecânico

As principais sociedades internacionais, como a Sociedade 
Brasileira de Cardiologia (SBC), a International Society for 
Heart and Lung Transplantation (ISHLT), a European Society 
of Cardiology (ESC) e a American Heart Association (AHA)/
American College of Cardiology (ACC), publicaram diretrizes 
baseadas em evidências para auxiliar na tomada de decisão 
sobre o uso de dispositivos de SCM. Essas diretrizes fornecem 
recomendações sobre indicações, contraindicações e manejo 
de dispositivos de curto e longo prazo, incluindo seu uso 
como ponte para transplante, terapia de destino e em casos 
de choque cardiogênico. As principais recomendações dessas 
diretrizes estão descritas na Tabela 5.57,60-63

As diretrizes também estabelecem contraindicações para 
o uso de DAVs mecânica. As principais contraindicações 
absolutas incluem: 57,60-63

Insuficiência Aórtica Grave: A insuficiência aórtica 
significativa impede o funcionamento eficaz do dispositivo, 
especialmente em dispositivos de longo prazo como o DAVE, 
pois a regurgitação através da válvula aórtica pode causar 
sobrecarga de volume no ventrículo esquerdo, aumentando 
o risco de distensão e IC.

Trombos intracavitários: A presença de trombos nas 
câmaras cardíacas é uma contraindicação importante, pois o 
uso de dispositivos mecânicos como Impella ou DAVE pode 
aumentar o risco de embolia sistêmica, levando a eventos 
potencialmente fatais, como AVC ou embolia periférica.

Dissecção aórtica: Pacientes com dissecção aórtica têm 
contraindicação para dispositivos de SCM de curto prazo 
devido ao risco de exacerbação da lesão aórtica e ruptura 
durante a circulação assistida. Por outro lado, em alguns casos 
de pós-cardiotomia, a ECMO pode ser utilizada em pacientes 
com dissecção.64

Além dessas contraindicações absolutas, as diretrizes 
também listam contraindicações relativas, dependendo 
do estado clínico do paciente e da resposta à terapia. 
Pacientes com sepse ativa ou infecções não controladas 
são contraindicados para dispositivos de longo prazo, pois 
o risco de mortalidade aumenta significativamente devido 
à disseminação da infecção. Da mesma forma, a disfunção 
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Tabela 5 – Indicações para o uso de dispositivos de suporte mecânico circulatório de acordo com as diferentes sociedades 

Indicação Sociedade Brasileira de 
Cardiologia (SBC) 

International Society 
for Heart and Lung 

Transplantation (ISHLT) 

European Society of 
Cardiology (ESC)

American Heart 
Association (AHA) / 
American College of 

Cardiology (ACC) 

Ponte para 
transplante 

Recomendado para pacientes 
com insuficiência cardíaca 
em estágio terminal na lista 
de espera para transplante 
cardíaco (Recomendação 

Classe I, Nível de Evidência 
B)60

Recomendado 
para estabilização 
hemodinâmica em 

pacientes que aguardam 
transplante cardíaco 

(Recomendação Classe I, 
Nível de Evidência A)57,61

Deve ser cuidadosamente 
avaliado por meio 

de uma abordagem 
multidisciplinar62

Recomendado para 
pacientes com 

insuficiência cardíaca 
avançada refratária 

ao tratamento médico 
(Recomendação Classe I, 

Nível de Evidência B)63

Ponte para 
recuperação 

Recomendado em casos de 
insuficiência cardíaca aguda 
potencialmente reversível, 
como miocardite, até que a 

função ventricular se recupere 
(Recomendação Classe IIa, 

Nível de Evidência C)60

Ponte para 
decisão

Recomendado para pacientes 
com prognóstico incerto, 

como solução temporária até 
uma decisão clínica definitiva 
(Recomendação Classe IIa, 

Nível de Evidência C)60

Recomendado para 
pacientes instáveis cuja 
viabilidade clínica ainda 

está sendo avaliada 
(Recomendação Classe 
IIa, Nível de Evidência 

B)57,61

Destination 
Therapy 

Recomendado para pacientes 
com insuficiência cardíaca 

ventricular esquerda que não 
são elegíveis para transplante, 

a partir de dezembro de 
202460

Recomendado para 
melhorar a sobrevivência 

e a qualidade de vida 
(Recomendação Classe I, 
Nível de Evidência B)57,61

Deve ser cuidadosamente 
avaliado por meio 

de uma abordagem 
multidisciplinar

Recomendado para 
melhorar a sobrevivência 
(Recomendação Classe I, 

Nível de Evidência A)63

Choque 
cardiogênico 
refratário / 
Insuficiência 
cardíaca crônica 
avançada

Dispositivos de curto 
prazo são recomendados 

para pacientes com 
choque cardiogênico 

não responsivo à terapia 
médica (Recomendação 

Classe I, Nível de 
Evidência B)

Dispositivos de longo 
prazo são recomendados 

para pacientes com 
disfunção ventricular 
grave e irreversível 

(Recomendação Classe I, 
Nível de Evidência B)62

Suporte 
temporário para 
procedimentos 
de alto risco 

Dispositivos de curto 
prazo são recomendados 

para pacientes de alto 
risco que necessitam de 
procedimentos invasivos, 
como revascularização 
(Recomendação Classe 

IIa, Nível de Evidência B)63
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multiorgânica irreversível, particularmente envolvendo 
o fígado e os rins, é considerada uma contraindicação 
importante, pois compromete os benefícios potenciais do 
dispositivo e aumenta as complicações perioperatórias e a 
mortalidade em curto prazo.

No contexto de dispositivos de curto prazo, como a 
ECMO V-A, as diretrizes da ESC e da AHA/ACC enfatizam 
que pacientes com insuficiência ventricular esquerda grave e 
incapacidade de descomprimir o ventrículo podem apresentar 
piora da função cardíaca devido ao fluxo retrógrado induzido 
pela ECMO. Além disso, a coagulopatia pré-existente ou um 
alto risco de sangramento contraindicam o uso da ECMO 
devido à necessidade de anticoagulação contínua e ao risco 
de complicações hemorrágicas graves, como hemorragia 
intracraniana.

Por fim, todas as diretrizes destacam a importância de 
uma avaliação multidisciplinar rigorosa para identificar essas 
contraindicações antes de decidir pela implantação dos 
dispositivos. A avaliação pré-operatória deve incluir não 
apenas parâmetros hemodinâmicos e função ventricular, 
como também um exame detalhado das comorbidades e 
da condição geral do paciente para evitar a implantação em 
cenários de alto risco. A seleção cuidadosa é crucial para 
garantir que os pacientes se beneficiem com o mínimo de 
complicações, otimizando os resultados tanto a curto quanto 
a longo prazo.

Disfunção do ventrículo direito em pacientes com DAVE 
A DVD é uma complicação bem documentada e crítica em 

pacientes que recebem DAVEs, e todas as diretrizes enfatizam 
a importância da avaliação cuidadosa da função ventricular 
direita antes da implantação do dispositivo. As diretrizes da 
ISHLT, ESC e AHA/ACC classificam a disfunção do ventrículo 
direito como um fator limitante significativo na implantação 
de DAVEs.

O ISHLT destaca que até 30% dos pacientes que recebem 
um DAVE desenvolvem DVD significativa após a implantação, 
o que aumenta a mortalidade e prolonga a hospitalização. 
Nesses casos, pode ser necessário considerar o uso de suporte 
biventricular (DABiV) ou dispositivos temporários de assistência 
ventricular direita, como o Impella RP ou DAVD.57

O ESC enfatiza que a DVD pré-existente é um dos principais 
preditores de desfechos adversos após a implantação do DAVE e 
recomendam que todos os pacientes passem por uma avaliação 
da função do ventrículo direito antes da implantação (Classe I, 
Nível de Evidência B). Em pacientes com alto risco de disfunção 
do VD, deve-se considerar o uso de DABiV ou dispositivos 
temporários de assistência ventricular direita para minimizar a 
congestão sistêmica e melhorar o fluxo pulmonar.62

As diretrizes da AHA/ACC também enfatizam que a DVD 
após a implantação do DAVE é uma complicação grave, 
frequentemente resultante da sobrecarga de volume imposta 
ao ventrículo direito devido ao aumento do retorno venoso 
para o coração direito após a descompressão do ventrículo 
esquerdo. O manejo da DVD inclui suporte inotrópico, 
otimização da pré-carga e, em casos mais graves, o uso de 
dispositivos temporários de suporte ventricular direito (Classe 
IIa, Nível de Evidência B).63

Todas as diretrizes são unânimes em enfatizar que a 
avaliação pré-implantação da função ventricular direita é 
fundamental para prever a necessidade de suporte adicional 
ao ventrículo direito. Pacientes com DVD grave e congestão 
sistêmica significativa podem não ser candidatos adequados 
para a implantação isolada de DAVE, sendo necessário 
considerar o suporte biventricular nesses casos. Além disso, 
o monitoramento contínuo da função ventricular direita após 
a implantação é essencial, com intervenções precoces para 
prevenir complicações hemodinâmicas e falha ventricular. 
Em pacientes com função ventricular direita borderline, foi 
descrito um procedimento em etapas, onde um suporte 
ventricular esquerdo de teste, seja via Impella ou via DAVE 
paracorpóreo, é realizado para avaliar a resposta do ventrículo 
direito. Essa abordagem pode fornecer informações adicionais 
sobre a elegibilidade para a implantação de um DAVE durável.

Visão geral no Brasil 
O uso de dispositivos de SCM é um elemento substancial 

no tratamento do choque cardiogênico aprovado no Brasil. 
Embora incluído nas diretrizes internacionais e brasileiras 
para essa condição, o cenário atual revela uma falta de 
apoio financeiro e incentivo por parte das agências de saúde 
para sua utilização no país.65 Apesar dos avanços nas opções 
terapêuticas, muitos pacientes frequentemente não têm opção 
de TxC ou dispositivos de suporte circulatório.66

Há dados limitados disponíveis sobre o uso e o custo dessa 
tecnologia em nível nacional, direcionando a avaliação com 
base em cenários internacionais. Estudos de custo-efetividade 
compararam Impella e BIA e mostraram uma razão incremental 
de custo-efetividade variando de €38 069/$52 063 e €31 
727/$43 390 por ano de vida salvo e ajustado para qualidade.67 
Isso é especialmente relevante considerando que 53,8% dos 
pacientes de TxC de 2013 a 2024 (528 transplantes cardíacos 
consecutivos) no maior centro de TxC do Brasil utilizaram BIA. 
Além disso, outras evidências estimam um valor médio entre 
$85 025 e $1 257 946 dólares canadenses por ano de vida 
salvo e ajustado para qualidade, entre os diversos dispositivos 
de assistência.68,69 Além disso, estima-se que 24% dos pacientes 
selecionados para transplante morram enquanto ainda estão na 
lista de espera, enquanto esses dispositivos são responsáveis por 
taxas de sobrevivência superiores a 70% em um ano, criando a 
possibilidade de transplante para muitos pacientes assistidos.70

A primeira experiência com dispositivos de SCM no país 
foi relatada em 1994, quando um paciente com doença de 
Chagas utilizou o dispositivo como terapia de ponte para um 
transplante bem-sucedido. O equipamento foi desenvolvido 
pelo serviço de bioengenharia do Instituto do Coração 
(InCor) do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
da Universidade de São Paulo (HCFMUSP, São Paulo, Brasil). 
Enquanto isso, o primeiro caso relatado de um paciente que 
recebeu alta após o implante de um dispositivo de assistência 
ventricular implantável e posterior transplante ocorreu em 
2012 (Berlin Heart INCOR).71

De acordo com a aprovação e registro pela Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), os principais 
dispositivos temporários atualmente disponíveis no Brasil 
incluem: contrapulsação com BIA; ECMO; TandemHeart; 
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Impella (CP); CentriMag e Berlin Heart EXCOR. Quanto aos 
dispositivos de longo prazo disponíveis no Brasil, os principais 
são HeartMate III e Berlin Heart INCOR.

Os sistemas de contrapulsação foram descritos 
experimentalmente a partir de 1952 por Adrian Kantrowitz, 
com o desenvolvimento do BIA por Moulopoulos na década 
de 1960. Apesar das evidências que apontam a superioridade 
de outros dispositivos temporários, o BIA continua sendo 
o dispositivo de suporte circulatório mais acessível e fácil 
de implantar, com menor custo e menos complicações em 
comparação aos outros. Ele permite a implantação em unidades 
de saúde sem cirurgia cardíaca ou serviços hemodinâmicos 
disponíveis, facilitando sua ampla difusão e permanecendo 
como o dispositivo de suporte circulatório mais utilizado no 
país. Algumas das marcas disponíveis incluem Maquet, Getinge 
e Arrow/Teleflex, com um custo médio do equipamento 
variando entre R$60.000,00 e R$172.000,00. Quando 
analisado o preço relacionado ao procedimento, o custo 
estimado fica entre R$3.700,00 e R$11.588,72.72

Apesar do uso da ECMO ter começado na década de 
1970, no Brasil, apenas em 2016 foi feita uma recomendação 
formal com as Diretrizes de Suporte Circulatório Mecânico 
da SBC e do Conselho Federal de Medicina (CFM – parecer 
42/2017), deixando de ser considerada um procedimento 
experimental. Atualmente, a ECMO é amplamente utilizada 
como PPT ou recuperação. Atualmente, 22 centros (em 11 
cidades) estão credenciados para seu uso no país, autorizados 
pela Extracorporeal Life Support Organization (ELSO LATINO-
AMERICA),36,72 uma instituição envolvida no cuidado e 
treinamento para a utilização desse dispositivo. As capitais mais 
populosas do país possuem o equipamento, especialmente São 
Paulo, que conta com 10 hospitais certificados.73 Esse número 
pode ser considerado insuficiente em comparação com a 
demanda e o volume de transplantes realizados, especialmente 
quando comparado a países como os Estados Unidos, onde 48 
cidades e centenas de centros têm disponibilidade.

Após a pandemia de COVID-19 (2020), houve uma 
maior disseminação dos dispositivos de SCM devido ao alto 
número de pacientes com insuficiência respiratória causada 
pela infecção por Sars-CoV-2. Esse movimento permitiu a 
expansão da disponibilidade de equipamentos nos serviços de 
saúde em todo o país, incluindo seu uso como dispositivo de 
suporte circulatório. No entanto, continua sendo uma terapia 
de alto custo, com baixa acessibilidade fora dos centros de 
referência. O custo estimado por paciente varia de R$55000,00 
a R$155.000, dependendo do fabricante, mas há evidências 
na literatura sobre sua relação custo-efetividade.74 As empresas 
registradas e autorizadas a comercializar ECMO no Brasil 
incluem Eurosets, Maquet, Nipro e Sorin.75

Ajustes recentes nos critérios de alocação de TxC no Brasil 
influenciaram significativamente os desfechos, especialmente 
para pacientes que necessitam de SCM. Inspiradas nas 
mudanças introduzidas pela United Network for Organ 
Sharing (UNOS) nos Estados Unidos, essas modificações 
foram projetadas para reduzir a mortalidade na lista de espera 
e garantir que os pacientes mais críticos tenham prioridade 
no TxC. Em 2020, o estado de São Paulo adotou esses níveis 
revisados de priorização, beneficiando notavelmente pacientes 
assistidos por ECMO ou IABP.76-79

O sistema revisado estabeleceu três níveis distintos de 
priorização:

1. Primeira condição (prioridade máxima): Pacientes que 
necessitam de retransplante agudo dentro de 30 dias após o 
transplante, aqueles em ECMO V-A ou aqueles que requerem 
assistência circulatória mecânica de curto a médio prazo. 

2. Segunda condição: Pacientes assistidos por um BIA, aqueles 
com dispositivos circulatórios mecânicos com mau funcionamento 
ou pacientes em ventilação artificial devido à descompensação 
da IC. 

3. Terceira condição: Pacientes em choque cardiogênico que 
necessitam de um ou mais inotrópicos por mais de seis meses, 
pacientes em SCM de longo prazo com complicações, pacientes 
com cardiomiopatia isquêmica com angina refratária e aqueles 
com doenças cardíacas congênitas. Após seis meses de priorização 
contínua nesse grupo, os pacientes são elevados ao segundo nível 
de prioridade, melhorando suas chances de TxC.77-79

Essas mudanças já demonstraram impactos positivos, 
especialmente na redução dos tempos de espera e das taxas 
de mortalidade entre pacientes assistidos por ECMO. Pacientes 
priorizados por terapia inotrópica agora se beneficiam da elevação 
automática de status após 180 dias, aumentando a probabilidade 
de receber um transplante. Estudos iniciais em grandes centros de 
transplante, como o Instituto do Coração (InCor), confirmaram 
que esses novos critérios melhoraram significativamente os 
desfechos para pacientes críticos.75-77 Embora os resultados iniciais 
sejam promissores, mais pesquisas são necessárias para avaliar os 
efeitos a longo prazo dessas mudanças em todo o país.

Perspectivas futuras 
Apesar do considerável progresso tecnológico na terapia 

com DAV nas últimas décadas, a alta taxa de complicações e a 
qualidade de vida comprometida ainda representam desafios 
significativos, tornando-os longe do ideal para pacientes com IC em 
estágio terminal. Os DAVs futuros devem ter como objetivo taxas 
de sobrevivência a longo prazo comparáveis ao TxC. Melhorias 
incrementais, como interfaces aprimoradas de bombas de sangue 
e designs de impulsores, visam melhorar a hemocompatibilidade. 
Objetivos mais ambiciosos incluem o desenvolvimento de DAVs 
que ajustem dinamicamente o fluxo e repliquem padrões pulsáteis 
naturais. Dispositivos totalmente implantáveis e máquinas com 
adaptação autônoma às necessidades fisiológicas podem otimizar 
o desempenho. Todos esses avanços podem eventualmente 
superar os resultados do TxC.

Conclusão
A história e a aplicação dos dispositivos de SCM, particularmente 

como PPT, evoluíram significativamente nas últimas décadas. No 
Brasil, no entanto, apesar dos avanços tecnológicos no SCM, o 
acesso a esses dispositivos continua limitado devido a restrições 
financeiras e desafios de infraestrutura. A disponibilidade dos 
dispositivos MCS depende do sistema público de saúde e da 
saúde suplementar, onde hospitais privados prestam serviços 
ao setor público para atender à demanda. Ainda assim, esses 
dispositivos continuam sendo fundamentais no manejo da IC 
em estágio terminal, especialmente nos casos de atraso no TxC 
devido à escassez de órgãos.
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Os dispositivos de assistência mecânica demonstraram 
eficácia na melhoria dos desfechos dos pacientes, oferecendo 
uma solução vital para aqueles que aguardam TxC, com 
redução significativa de eventos adversos e melhora na 
qualidade de vida devido ao desenvolvimento de dispositivos 
de terceira geração. No entanto, complicações como DVC, 
trombose do dispositivo e infecção continuam a representar 
desafios, destacando a necessidade de uma melhor seleção 
de pacientes e cuidados pós-operatórios.

A experiência do Brasil com esses dispositivos reflete 
tendências globais, com o primeiro uso bem-sucedido de SCM 
em um paciente com doença de Chagas em 1994, marcando 
a entrada do país nesse campo. Além disso, revisões recentes 
nos critérios de alocação de TxC em São Paulo, influenciadas 
por diretrizes internacionais, melhoraram os desfechos dos 
transplantes ao priorizar pacientes com suporte mecânico. 
No entanto, pesquisas e investimentos contínuos são cruciais 
para expandir o acesso a essas tecnologias que salvam vidas 
em todo o país e garantir a sustentabilidade em longo prazo 
das terapias de SCM. 

Em conclusão, embora as tecnologias de SCM ofereçam 
benefícios substanciais para pacientes com IC avançada, o 
Brasil deve continuar a abordar as barreiras sistêmicas que 
limitam seu uso, ampliando a acessibilidade e otimizando o 
manejo dos pacientes. Notavelmente, a aprovação dos DAVEs 
como terapia de destino no setor público de saúde a partir de 
dezembro de 2024 é um marco significativo e um exemplo 
de política inovadora que será vital para aumentar as taxas 
de sobrevivência e a qualidade de vida dos pacientes com IC 
em estágio terminal.80
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