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Resumo

A intervengdo coronaria percutdnea (ICP) é o método
de revascularizacao coronariana mais utilizada no mundo,
mesmo em casos de alta complexidade anatémica. No
entanto, a crescente complexidade elevou os riscos associados
ao procedimento. Dispositivos de assisténcia circulatéria
mecanica (DACMs), como o iVAC 2L, tém sido empregados
para suporte hemodindmico em ICPs de alto risco.

Descrevemos o primeiro caso no Brasil de ICP realizada
com suporte do iVAC 2L, um DACM pulsétil. O paciente,
um homem de 81 anos, com angina classe funcional IlI
e lesdes graves em tronco de coronaria esquerda (TCE),
descendente anterior (DA) e circunflexa (CX), associada a
calcificagao extensa. O procedimento foi realizado com
suporte do iVAC 2L e realizada ICP com implante de
stent em TCE, DA e CX. Todo o procedimento ocorreu
sem necessidade de drogas vasoativas e o dispositivo foi
removido sem complicagbes vasculares.

A ICP de alto risco tem se tornado cada vez mais comum,
muitas vezes exigindo suporte mecdnico ventricular. O iVAC
2L apresenta vantagens como fluxo pulsatil e facilidade de
implante, sendo uma alternativa ao baldo intra-aértico e ao
Impella. O relato destaca a possibilidade do uso do iVAC 2L
no cenario nacional, ampliando as opgdes terapéuticas para
pacientes de alto risco.

Introducao

A intervengdo coronaria percutanea (ICP) é o método de
revascularizagdo mais realizado, mesmo em casos de alta
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complexidade anatémica, particularmente em pacientes
de alto risco cirtrgico’? Entretanto, com o aumento da
complexidade anatomica, associado ao envelhecimento
populacional e aumento da incidéncia de comorbidades,
observa-se um aumento do perfil de risco das ICP3*

Neste contexto, os dispositivos de assisténcia circulatéria
mecanica (DACM) reconhecidamente promovem melhora
dos pardmetros hemodindmicos®’ e sdo recomendados para
suporte circulatério mecanico temporario no contexto de ICP
de alto risco.®"

O dispositivo iVAC 2L (Pulsecath BV, Amsterdam, The
Netherlands) é um DACM de insercao retrégrada pela
artéria femoral. O dispositivo consiste em uma vélvula
bidirecional conectada a uma membrana extracorpérea
por uma canula de 17Fr. O sangue é aspirado do ventriculo
pela ponta do cateter durante a sistole até a membrana
e, durante a didstole, a membrana ejeta o sangue na
aorta ascendente pela valvula bidirecional (Figura 1)
A movimentacdo da membrana ocorre as custas da
mobilizacao de gas hélio pelo console de baldo intra-adrtico
(Video 1), que comanda o funcionamento do dispositivo.
A ponta do cateter é posicionada retrogradamente abaixo
da valva aértica e dentro do ventriculo esquerdo (Figura
1). Sob condigbes ideais (frequéncia cardiaca 70 - 80 bpm)
o débito cardiaco adicional é de até 2.0L/min, com fluxo
pulsatil. A seguranca e o funcionamento do iVAC 2L foram
reportadas previamente.'>'3

Apresentaremos o primeiro caso realizado no Brasil de ICP
complexa de alto risco realizada com suporte do dispositivo
iVAC 2L.

Caso Clinico

Reportamos o caso de um homem de 81 anos, hipertenso
e diabético, encaminhado ao nosso servico por dispneia
e angina classe Ill. Foi realizada avaliagdo funcional com
cintilografia que demonstrou isquemia na parede anterior e
anterosseptal, além de queda da pressao arterial no pico do
esforco e fracao de ejegdo do ventriculo esquerdo de 34%.
Indicou-se entdo cateterismo cardfaco, que revelou lesao
em tronco de corondria esquerda (TCE) (80%), descendente
anterior (DA) (lesdes de 70 e 80% em tergos proximal e
médio) e artéria circunflexa (CX) (70% em tergo proximal),
associada a extensa calcificagao coronaria (Figura 2) e Syntax
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Score 32. O caso foi discutido em “Heart Team” e foi optado
por tratamento percutaneo apds ponderagdo de alto risco
cirGirgico por Euroscore Il 7.74%, STS 5.82% e fragilidade
clinica avaliada por equipe multidisciplinar.

O procedimento foi iniciado com pungao femoral seguida
de arteriografia bilateral (Figura 3) para decisao da melhor
estratégia. Ambas as artérias femorais comuns apresentavam
calibres adequados para acomodar o introdutor do dispositivo
iVAC 2L. Observada lesao aterosclerética importante no tergo
distal da femoral comum direita, sendo optado por realizar o
posicionamento do dispositivo iVAC 2L pela artéria femoral
comum esquerda.

Realizou-se pré-fechamento da artéria femoral esquerda
com dois dispositivos Perclose proglide e insercao de
introdutor 18F hidrofilico, por fio-guia 0,035" de alto suporte
(“Amplatz Super Stiff”). Pela artéria femoral direita, utilizou-se

um fio-guia 0,035"" posicionado no seio nao corondrio para
marcar o nivel da valva aértica. Na sequéncia, avangou-se
o dispositivo iVAC 2L posicionando sua ponta no ventriculo
esquerdo, 2 cm abaixo da valva aértica, mantendo a valvula
bidirecional na aorta ascendente (Figura 1). O dispositivo foi
conectado ao console do BIA (baldo intra-aértico), configurado
para disparo por ECG, com insuflagio maxima e disparo 1:1,
fornecendo um débito adicional estimado em torno de 2.0L,
visto frequéncia cardiaca do paciente em torno de 70-80bpm
(Video 2).

Utilizamos cateter EBU 3.5 7Fr para cateterizagao da
corondria esquerda. Pela presenga de lesao gravemente
estendtica, realizada pré-dilatacao para permitir avaliagao
com ultrassom intracoronario (USIC), que demonstrou area
luminal minima de 1,88mm?, placa fibrolipidica e calcificagao
importante, além de ulceragdo em TCE e ponte miocérdica

B conexdo ao console do BIA

bomba de membrana

tubo  ponta

valvula

Figura 1 - 1A) Posicionamento do dispositivo iVAC 2.0 com ponta do ventriculo esquerdo (seta cheia) e valvula direcional na
aorta ascendente (seta pontilhada). Fio guia 0.035 auxilia reconhecimento da posi¢do do seio adrtico (marcada com tridngulo).

1B) Dispositivo iVAC 2.0.

Video 1 - Disponivel em: http://abccardiol.org/supplementary-material/2025/12210/2025-0236_RC_Video_1.mp4
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Figura 2 - Cateterismo cardiaco demonstrando lesées de 80% em tronco de corondria esquerda (TCE), 80% em DA e 70% em Cx.

Figura 3 - Arteriografia femoral e inguinal esquerdas. Figura 3A: arteriografia femoral esquerda demonstrando bom calibre da via.
Figura 3B: arteriografia iliaca esquerda demonstrando bom calibre da via e importante tortuosidade em iliaca comum.

Video 2 - Disponivel em: http://abccardiol.org/supplementary-material/2025/12210/2025-0236_RC_Video_2.mp4
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no segmento distal da artéria (Figura 4). Foi realizado, preparo
da lesdao com bal6es dedicados (Cutting Balloon e balao nao
complacente), com resultado adequado comprovado por
USIC. A seguir, implantamos Stents farmacolégicos em DA
média, CX ostial com minima protrusao para o tronco, e DA
proximal com extensao para o tronco, conforme técnica de
“Mini-Crush”. Realizada p6s-dilatagdo dos stents, e ajuste de
carina com técnica de “Kissing-balloon”. Realizado USIC de
controle com adequada expansao e aposicao das hastes, sem
complicagoes (Figura 5). Todo o procedimento foi realizado
sob sedacao consciente, sem uso de droga vasoativa. Apés o
procedimento, o dispositivo foi retirado e realizada hemostasia

com perclose, conforme mencionado. A arteriografia final ndo
demonstrou complicagoes vasculares (Figura 5).°

Discussao

ICPs de alto risco vem se tornando cada vez mais
frequentes e com melhores resultados.’* Neste contexto,
diversos DACM foram desenvolvidos.' Historicamente,
o BIA tem sido utilizado na pratica clinica para suporte
mecanico em ICPs de alto risco. A evidéncia proveniente
de ensaio clinico randomizado neste contexto falhou em
demonstrar beneficio em reducdo de eventos cardiovasculares

Proximal

ALM 1.88mm?

Distal

Figura 4 — Avaliagdo com ultrassom intracorondrio (USIC) pré implante de Stent com fio-guia posicionado em segmento distal da
artéria descendente anterior. 4A) corte longititudinal (Long view) da corondria descendente anterior até o tronco da corondria esquerda.
4B) presenga de ulcera em TCE, marcada com “#”, demonstrando comunicagédo da lesdo com o lumen. 4C) Calcificagdo extensa em
descendente anterior, com dngulo de calcificagdo >270° reconhecido pela sobra acustica posterior ausente apenas entre 1 e 4 horas.
4D) Area luminal minima em descendente anterior com 1.88mm?. 4E) Presenga de ponta miocardica em por¢do distal do segmento
avaliado (marcado com “*”), servindo como referéncia distal para posicionamento de Stent. Sinal da “meia-lua” ou Half-moon sign.

-~ ALM 6.69mm?

Figura 5 — Resultado final angiografico e ultrassonografico. 5A) Resultado final com técnica de Mini-Crush TCE-DA e Cx. 5B) Avaliagdo
final de USIC com drea luminal minima intra-stent 6.69mm?. Figura 5C: Arteriografia femoral esquerda final sem complicagées.
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maiores intra-hospitalares, apesar de analises de longo prazo
apontarem para possivel, embora especulativo, beneficio
de longo prazo.®'® Assim, embora o BIA ofereca suporte
mecanico e melhora da perfusao corondria e cerebral, o
modesto ganho de débito cardiaco e a falta de evidéncia de
beneficios cardiovasculares levou a sua ndo recomendagao
pelas diretrizes e consensos.>®

O funcionamento e seguranga do dispositivo iVAC 2L
foram demonstrados em estudos prévios,''>'° fornecendo
um débito cardiaco de até 2.0L/min, cerca de 3-4x o
débito fornecido pelo BIA (Tabela 1). Quando comparado
aos dispositivos de fluxo continuo como Impella e ECMO,
apresenta como diferenciais o fluxo pulsétil possivelmente
mais fisiolégico, a facilidade no implante e o uso de console
de baldo ja disponivel em diversos centros, dispensando
um console dedicado. Se comparado a ECMO V-A, o iVAC
apresenta como vantagem, assim como o Impella e o BIA,
a descompressdo do ventriculo esquerdo e diminuigdo da
resisténcia vascular sistémica. Como desvantagens, destaca-
se o perfil de 18F (frente os 14F do Impella CP) e o menor
suporte (até 2L frente aos 4.3L do Impella ou até 10L/min da
ECMO V-A) (Tabela 1).
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Tabela 1 - Comparacao entre os dispositivos iVAC 2L, BIA, Impella e ECMO V-A

Débito adicional 2,0L/min 0,3-0,5L/min 2,5-5,5L/min Até 7L/min
14-19Fr Arterial
Acesso Femoral 18Fr Femoral 7-8Fr 13-14Fr 17-21Fr ECMO
Mecanismo Membra’n a Contrapulsagdo Bomba microaxial Bomba centrifuga
extracorpérea

Slncronla com ritmo Sim Néio Néio
cardiaco

P6s-carga Diminui Diminui Diminui Aumenta
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