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Introdução
A cardiomiopatia crônica de Chagas se manifesta 

tardiamente após a infecção com Trypanosoma cruzi e 
ainda é uma das principais causas de insuficiência cardíaca 
em fase terminal na América Latina.1 As experiências 
publicadas2,3 sobre transplantes cardíacos para doença de 
Chagas crônica têm demonstrado a viabilidade e eficácia 
desta terapia, uma vez que a reativação da doença não é 
uma grande preocupação quando é diagnosticada e tratada 
corretamente a tempo.4

No entanto, a necessidade de algum suporte circulatório 
mecânico na lista de espera aumentou progressivamente, de 
acordo com o relatório anual da International Society of Heart 
and Lung Transplantation.5 Considerando que a experiência 
com suporte circulatório mecânico na América Latina é muito 
limitada, e a insuficiência sistólica biventricular é comum 
na cardiomiopatia chagásica, é necessário esclarecer muitas 
questões não respondidas sobre as modalidades de suporte.

Este relato de caso descreve a implantação bem-sucedida de 
um dispositivo de assistência ventricular esquerda de fluxo axial 
em paciente com insuficiência cardíaca terminal com insuficiência 
biventricular grave secundária à cardiomiopatia chagásica.

Relato de caso
Homem de 26 anos de idade, com histórico de 

insuficiência cardíaca de longa data teve múltiplas admissões 
hospitalares no ano passado, apesar do ótimo controle 
médico. O diagnóstico de insuficiência cardíaca em fase final 
por cardiomiopatia chagásica foi confirmado pela sorologia 
há algum tempo, e um desfibrilador cardioversor implantável 
foi utilizado para a prevenção secundária da morte súbita. 
A ecocardiografia revelou ventrículo esquerdo severamente 
dilatado (diâmetro diastólico final de 72 milímetros), com 
função gravemente deprimida (fração de ejeção de 18%) 
e regurgitação mitral 4+. O ventrículo direito também 
apresenta disfunção grave com regurgitação tricúspide 3+, 

excursão sistólica planar anular tricúspide de 15 e pressão 
sistólica do ventrículo direito de 65 mmHg. O paciente foi 
seguido em outra cidade por outra equipe de cardiologia. 
Neste ponto, o paciente nunca foi considerado para 
transplante cardíaco.

No entanto, o paciente foi admitido no pronto socorro com 
choque cardiogênico, nível 2 no Registro de Interagências para 
Suporte Circulatório Assistido Mecanicamente (INTERMACS). 
Inicialmente foi manejado com o uso de dois inotrópicos, 
bomba de balão intra-aórtico e hemodiálise. Não havia 
dispositivos auxiliares mecânicos temporários ou duradouros 
disponíveis neste hospital.

O cateterismo cardíaco revelou baixo débito cardíaco 
(índice cardíaco de 0,9  L/min/m2, com pressão pulmonar 
sistólica de 70 mmHg, gradiente transpulmonar de 16 mmHg 
e resistência vascular pulmonar de 6 unidades Wood).  
As pressões de enchimento foram elevadas (pressão venosa 
central e pressão pulmonar em cunha de 30 mmHg).

O paciente foi transferido para o nosso hospital para 
avaliação de transplante cardíaco. Na admissão, ele teve 
instabilidade hemodinâmica repentina que evoluiu para 
parada cardíaca. As medidas de ressuscitação cardiopulmonar 
foram eficazes, mas a circulação foi mantida com doses 
crescentes de vasopressores. Um suporte de vida percutâneo 
extracorpóreo venoarterial (ECLS) (Maquet GetingeTM, 
Alemanha) foi inserido através dos vasos femorais como uma 
ponte para a estratégia de decisão. Com a hemodinâmica 
estabilizada, os vasopressores foram descontinuados, os 
índices de perfusão tecidual foram normalizados e o estado 
neurológico do paciente permaneceu intato. Foi extubado 
no dia seguinte, normalizada a função renal, uma diurese 
agressiva permitiu um saldo líquido negativo de doze litros 
nos cinco dias seguintes (Figura 1).

Dezoito dias após o início do ECLS, o paciente foi 
submetido à implantação de ECMO em um dispositivo de 
assistência ventricular esquerda de fluxo axial (HeartMate II, 
Abbott LaboratoriesTM, Chicago, IL) com esternotomia 
mediana com circulação extracorpórea.

No pós-operatório (Figura 2), o paciente apresentou 
hemorragia mediastinal que requereu revisão cirúrgica; 
coagulopatia e pericardite. Uma disfunção ventricular 
direita transitória exigiu cinco dias de suporte inotrópico 
intravenoso, diurese agressiva e vasodilatadores pulmonares 
orais. Ele foi finalmente liberado no pós-operatório dia 
35 em boas condições, requerendo reabilitação devido a 
desnutrição e fraqueza muscular.

Dezesseis meses depois, ele está na classe funcional I com 
uma recuperação sem máculas, exceto por um único episódio 
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de hemólise que foi tratado com heparina intravenosa.  
A bomba funcionou bem sem indícios de falha ou trombose. 
A insuficiência cardíaca tardia não foi um problema e o 
desempenho no exercício foi excelente. A ecocardiografia 
revelou insuficiência tricúspide leve e pressão sistólica do 
ventrículo direito de 30 mmHg. Neste ponto, o paciente não 
mostra interesse em ser transplantado.

Discussão
O presente relatório indica que, em pacientes com 

cardiomiopatia de Chagas com falha biventricular grave, 
um dispositivo de assistência ventricular esquerdo (e 
não necessariamente um suporte biventricular) pode 
ser considerado como uma modalidade de suporte 

circulatório mecânico como ponte para candidatura ou 
transplante. Os achados patológicos frequentes a serem 
observados são aneurismas apicais, trombos de parede, 
paredes ventriculares muito finas e arritmias ventriculares 
complexas refratárias à ablação. A terapia alvo, em teoria, 
é uma alternativa possível para aqueles pacientes que não 
apresentam insuficiência cardíaca tardia, o que é uma 
possível manifestação natural da doença.

Dado que os dados publicados são muito limitados 
e a experiência com suporte circulatório mecânico na 
América Latina é escassa, não há consenso quanto à melhor 
estratégia. Moreira et al foram os primeiros a informar o uso 
de dispositivos paracorporais na cardiomiopatia chagásica, 
com resultados inconsistentes.6 Mais recentemente, 
Kransdorf et al.,7 relataram a experiência dos Estados Unidos 

Figura 1 – Radiografia do tórax após a implantação do ECLS.

Figura 2 – Radiografia do tórax após a implantação do dispositivo de assistência ventrícular esquerda.
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em 11 transplantes cardíacos para cardiomiopatia chagásica. 
Três dos 11 pacientes (27%) tiveram suporte circulatório 
mecânico no momento do transplante (dois pacientes tinham 
dispositivo paracorporal em configuração biventricular e um 
paciente possuía um dispositivo HeartMate II). Ruzza et al.,8 
descreveram o suporte bem-sucedido com um coração 
artificial total antes do transplante cardíaco. Eles argumentam 
que esta abordagem é justificada porque permite o tratamento 
de doença de Chagas extracardíaca e, potencialmente, reduz 
a carga infecciosa do organismo causador da doença que pode 
fazer progredir em um coração suportado por um dispositivo. 
Este caso particular apresentou choque cardiogênico 
sobrecarga de fluido, com parada cardíaca recente que exigiu 
o uso de ECSV arterial venosa. Foi muito difícil determinar 
se a hipertensão pulmonar foi suficientemente grave para 
contraindicar o transplante cardíaco. Portanto, uma ponte 
para a estratégia de candidatura parece razoável nesse sentido. 
Após seis meses de apoio, mostrou-se eficaz na redução da 
resistência vascular pulmonar, tornando o paciente elegível 
para transplante cardíaco.
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