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O choque cardiogénico (CC) é uma síndrome grave que se caracteriza por um estado de hipoperfusão sistémica devido 

à diminuição do débito cardíaco (DC), que pode culminar em falência de múltiplos órgãos e morte. Quando as 

terapêuticas instituídas não funcionam, entra-se no contexto do choque cardiogénico refratário (CCR), que requer a 

utilização de suportes circulatórios mecânicos (SCM), como a ECMO-VA, do inglês Venoarterial Extracorporeal 

Membrane Oxygenation, e o Impella® (Abiomed, Danvers, Califórnia), de forma isolada ou como coadjuvantes. O 

objetivo deste artigo é investigar a utilização do ECPELLA no tratamento do CCR. Esta revisão da literatura foi baseada 

na análise de artigos divulgados na NHI e no ResearchGate, aplicando termos-chave (choque cardiogénico; suportes 

circulatórios mecânicos; ECMO-VA; descompressão do VE; Impella; ECPELLA) com foco em dados hemodinâmicos, 

desfechos clínicos e complicações associadas. Assim, a ECPELLA é uma abordagem promissora na abordagem do CCR, 

mas a evidência disponível ainda é limitada, reforçando a necessidade de estudos randomizados para avaliação 

definitiva de sua segurança e efetividade. 

 

Cardiogenic shock (CS) is a severe syndrome that is characterized by a state of systemic hypoperfusion due to decreased 

cardiac output (CO), which can culminate in multiple organ failure and death. When the therapies instituted fail, we enter 

the context of refractory cardiogenic shock (RCS), which requires the use of mechanical circulatory supports (SCM), such 
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as Venoarterial Extracorporeal Membrane Oxygenation (VA-ECMO), and Impella® (Abiomed, Danvers, California), alone 

or combined. This article aims to investigate the use of ECPELLA in the treatment of RCC. This literature review was based 

on the analysis of articles published in NHI and ResearchGate, applying key words (cardiogenic shock; mechanical 

circulatory support; VA-ECMO; unloading LV; Impella; ECPELLA), focusing on hemodynamic data, clinical outcomes, and 

associated complications. Thus, ECPELLA is a promising approach in approach to RCC, but the available evidence is 

limited, reinforcing the need for randomized studies to definitively evaluate its safety and effectiveness.  
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INTRODUÇÃO   
 
O choque cardiogénico (CC) é uma síndrome grave 
caracterizada por um estado de hipoperfusão 
sistémica resultante da redução do débito cardíaco 
(DC), independentemente da presença de pressões 
de enchimento adequadas ou elevadas. Esta 
condição pode culminar na falência de múltiplos 
órgãos e na morte1-3. Os suportes circulatórios 
mecânicos (SCM) de curta duração, como a ECMO 
VA, do inglês Extracorporeal Membrane 
Oxygenation, e o Impella® (Abiomed, Danvers, CA), 
têm vindo a ganhar expressão no tratamento destes 
doentes quando não respondem à terapêutica 
farmacológica1. 
 
Apesar da existência dos SCM, a mortalidade 
associada ao choque cardiogénico continua elevada, 
o que torna crucial a procura por tratamentos mais 
eficazes. A ECMO-VA isolada parece estar associada, 
por vezes, a um agravamento do CC devido à sua 
fisiopatologia e às suas particularidades técnicas. A 
combinação da ECMO-VA e Impella® emergiu como 
uma abordagem terapêutica promissora, visando 

melhorar os resultados clínicos e reduzindo a 
morbilidade e mortalidade associadas. Explorar essa 
combinação é essencial para estabelecer novas 
diretrizes e práticas na gestão do CC4. 
 
Neste contexto, surge como questão problema: 
“Pode a combinação da ECMO-VA com o Impella® 
(ECPELLA) reduzir a mortalidade dos doentes em 
choque cardiogénico refratário?”. Sendo assim, o 
nosso objetivo principal é, através de uma revisão 
da literatura, avaliar a eficácia da combinação entre 
as técnicas ECMO-VA e Impella® no CC. De forma 
secundária, pretende-se descrever o mecanismo 
fisiopatológico associado à ECMO-VA e que fomenta 
a necessidade de incremento para a sua associação 
com o Impella®. 
 
 
CONTEXTUALIZAÇÃO DO CHOQUE 
CARDIOGÉNICO 
 
Segundo as mais recentes guidelines da Sociedade 
Europeia de Cardiologia (ESC do inglês, European 
Society of Cardiology) para o diagnóstico e 
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tratamento da insuficiência cardíaca aguda (ICA), 
esta condição clínica é categorizada por quatro 
apresentações principais, baseadas na presença de 
sinais de congestão e/ou hipoperfusão periférica. 
Assim, as quatro apresentações clínicas são: ICA 
descompensada; edema agudo do pulmão; 
insuficiência ventricular isolada; e CC. Neste 
contexto, o CC surge como a apresentação de ICA 
mais grave. Esta condição é diagnosticada com base 
em alterações nos padrões hemodinâmicos, 
nomeadamente, a pressão arterial sistólica (PAS) 
inferior a 90 mmHg ou, a necessidade de fármacos 
inotrópicos para atingir uma PAS de 90 mmHg; 
elevação da pressão capilar pulmonar (PCWP) para 
valores ≥ 20 mmHg, ou índice cardíaco ≤ 
2L/min/m21. O choque cardiogénico refratário (CCR) 
ocorre quando, apesar das intervenções 
terapêuticas farmacológicas, não há recuperação da 
função cardíaca. Nesses casos, é necessário recorrer 
a abordagens mais invasivas e complexas3,5,6. 
 
Assim, geralmente o doente com CCR apresenta 
características específicas que refletem a gravidade 
e a complexidade da condição clínica subjacente, 
nomeadamente, dor torácica, sinais e sintomas de 
hipoperfusão tecidular e sinais de congestão 
pulmonar3,5-7. O diagnóstico do CC exige a presença 
de sinais clínicos de hipoperfusão, tais como 
extremidades frias, oligúria, confusão mental, 
tonturas e uma pressão de pulso reduzida. Além 
disso, manifestações bioquímicas de hipoperfusão, 
como creatinina sérica elevada e a acidose 
metabólica grave, devido aos níveis de lactato sérico 
elevados, são sugestivos de hipoxia tecidular. Estas 
alterações do metabolismo celular comprovam a 
presença de disfunção orgânica. É digno de notar 
que a hipoperfusão nem sempre é provocada por 
hipotensão, uma vez que a PA pode ser mantida por 
vasoconstrição compensatória (com ou sem 
fármacos vasopressores/inotrópicos), embora à 
custa de uma diminuição da perfusão e 
consequente oxigenação dos tecidos e órgãos1,8.  
 
O CC ocorre como complicação em 
aproximadamente 10% dos doentes com enfarte 

agudo do miocárdio (EAM), apresentando uma taxa 
de mortalidade de 40-50% a 30 dias1,9-12. Para além 
desta etiologia, o CC pode ter como etiologia outras 
complicações mecânicas cardíacas, tamponamento 
cardíaco ou, até mesmo, miocardite2,6,7,13-17. A 
identificação precoce da causa subjacente é crucial 
para direcionar o tratamento de forma adequada1. 
Uma vez associado a mau prognóstico, a estratégia 
terapêutica ideal exige uma abordagem 
multidisciplinar, com recurso a abordagens mais 
complexas e com capacidade de fornecer suporte 
hemodinâmico e circulatório. Isto pode envolver a 
implantação de técnicas de SCM, isto é, dispositivos 
de assistência ventricular de curta duração, tais 
como, a técnica de ECMO, o balão intra-aórtico (BIA) 
e o Impella®1,3,5,6,10,14,15,18-24. Nos doentes com CC, 
estes dispositivos podem ser utilizados como “ponte 
para recuperação” ou como ponte para transplante 
cardíaco (“ponte para transplante”), ou unicamente 
como ponte para a tomada de uma decisão 
terapêutica (“ponte para decisão”)25. 

 
As recomendações de 2021 da ESC indicam que os 
SCM de curta duração são recomendados para 
reverter a hipoperfusão e a hipóxia de órgãos distais 
ao coração. A sua instituição tem como objetivo 
reverter a acidose metabólica e a falência orgânica 
até que a evolução da situação clínica do doente se 
torne mais clara1. 
 
 
ECMO-VA NO CHOQUE CARDIOGÉNICO 
 
Visão abrangente da ECMO-VA 
Nos doentes em choque cardiogénico, existem 
vários tratamentos que funcionam como “ponte”, 
ou seja, fornecem suporte circulatório até o doente 
recuperar (ponte de recuperação) ou até receber, 
por exemplo, um transplante cardíaco (ponte para 
transplante) 25. 
 
A ECMO é uma técnica que pode ser configurada na 
modalidade venovenosa (ECMO-VV) ou venoarterial 
(ECMO-VA). Esta última, proporciona suporte 
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cardiocirculatório mecânico, estando assim indicada 
nos doentes com CCR21,26-32. A ECMO-VA, devido à 
sua configuração, proporciona uma perfusão 
sistémica, total ou parcial e de forma temporária da 
função cardíaca biventricular, uma vez que tem a 
capacidade de oxigenar o sangue e fornecer débitos 
elevados9,11,21,23,26,27,33-35. Estas características são 
fulcrais na gestão da fisiopatologia do CC 
anteriormente mencionada. 
 
De acordo com Min Chul Kim et al.35 e H. Thiele et 
al.5,11 a utilização da ECMO-VA tem crescido 
mundialmente, um aumento em cerca de 10 vezes 
nos últimos 10 anos, apesar da falta de evidência 
robusta na redução da mortalidade11,35. Esta 
temática será abordada mais à frente no presente 
trabalho. Embora esta técnica seja amplamente 
utilizada na abordagem dos doentes com CCR é 
importante reforçar que o sucesso da mesma não 
depende apenas do seu mecanismo, estando 
dependente, também, da etiologia do CC21,26. 
 
O circuito convencional da ECMO-VA tem como 
componentes: uma cânula de drenagem – num 
acesso venoso; bomba de propulsão; oxigenador; e 
uma cânula de retorno - num acesso arterial28,29,31,32. 
Os acessos venosos e arteriais podem ser 
classificados como centrais (ex.: drenagem na 
aurícula direita e retorno na aorta ascendente) ou 
periféricos (ex.: drenagem na veia femoral e retorno 
na artéria femoral), sendo o primeiro colocado por 
abordagem cirúrgica e o segundo por técnicas 
percutâneas28-32.  
 
Fisiopatologia da ECMO-VA 
A disfunção metabólica e os efeitos sistémicos do CC 
muitas vezes podem ser corrigidos dentro de horas 
após o início da ECMO-VA33. Porém, o uso desta 
técnica pode ter efeitos deletérios sobre o 
ventrículo esquerdo (VE) por inúmeros motivos, 
prejudicando assim, a recuperação miocárdica. Esta 
condição, quando ocorre, está associada a maus 
resultados14,21,23,36. 

 

Um dos principais problemas resulta da canulação 
periférica utilizada, que produz um fluxo retrógrado 
na aorta ascendente que resulta num aumento da 
pós-carga do VE. Esta situação, por sua vez, provoca 
um aumento da pressão telediastólica do VE e 
consequente diminuição do volume de ejeção pelo 
que conduz à diminuição do DC14,21,23,34-37. A pressão 
telediastólica do VE, quando aumentada, resulta 
numa isquémia subendocárdica contínua, o que, na 
situação de CC, dificulta a recuperação, funcionando 
assim no sentido oposto à recuperação37. Este 
processo culmina na distensão do VE que se 
repercute a montante, podendo provocar edema 
agudo do pulmão, arritmias ventriculares, formação 
de trombos no VE e o agravamento da isquémia 
miocárdica e da disfunção multiorgânica. De 
salientar, que a situação de edema agudo do pulmão 
diminui a capacidade de hematose pulmonar que se 
traduz em hipóxia do sangue ejetado, 
anterogradamente, pelo VE9,21,23,34-37. Segundo um 
estudo recente, quando a distensão do VE ocorre, 
associada à implementação da técnica da ECMO-VA, 
em contexto de CC, tal está associado a um pior 
prognóstico35. Para além disso, a ECMO-VA pode 
apresentar, a par da sua eficácia na restauração do 
fluxo sanguíneo em doentes com CC, diversas 
complicações, tais como a resposta inflamatória 
sistémica, hemólise e eventos, quer hemorrágicos, 
quer tromboembólicos. Os eventos 
tromboembólicos podem ocorrer tanto no circuito 
quanto no doente, se a anticoagulação adequada 
não for alcançada11,14,21,23,33. A ECMO-VA melhora a 
perfusão distal ao coração no contexto de CC, 
nomeadamente através da perfusão dos órgãos que 
se encontrariam em estado de hipoperfusão. 
Contudo, tem sido demonstrado que a técnica, de 
forma isolada, possui algumas limitações que, 
consequentemente, limitam a recuperação da 
função miocárdica32. Atualmente existem 
estratégias para reverter a distensão do VE sob 
ECMO-VA e que complementam a terapêutica 
farmacológica já instituída (vasodilatadores e/ou 
inotrópicos) tendo como objetivo primordial a 
redução da pós-carga do VE e a sua descompressão 
(diminuição da pressão telediastólica)23,25,33-36. 
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Existem dispositivos de suporte mecânico, 
nomeadamente dispositivos de assistência 
ventricular esquerda (DAVE), que permitem a 
descompressão do VE, dos quais se destacam, o BIA 
e o Impella®19,20,21,23,25,33,34,35,36. Desta forma o nosso 
trabalho irá prosseguir com a combinação da ECMO-
VA com o Impella®, designada recentemente na 
literatura como ECPELLA38. 
 
 
ASSOCIAÇÃO DA ECMO-VA E IMPELLA®: 
ECPELLA 
 
Fisiopatologia da ECPELLA 
Rupprecht et al.23 sugerem a utilização 
concomitante da ECMO-VA com uma técnica 
adicional de descompressão mecânica do VE em 
doentes com elevado potencial de recuperação 
(ponte para recuperação). As indicações para a 
descompressão mecânica do VE, em contexto da 
ECMO-VA, incluem: (i) sinais de distensão do VE, 
nomeadamente pressões telediastólicas elevadas 
apesar das medidas farmacológicas instituídas; (ii) 
disfunção grave ou persistente da função do VE; (iii) 
encerramento da válvula aórtica por diminuição do 
volume de ejeção (sinal de diminuição ou ausência 
de DC); (iv) presença de regurgitação aórtica grave, 
que irá exacerbar a sobrecarga do VE; ou (v) edema 
agudo do pulmão, secundário à sobrecarga e 
congestão do VE23. Estas associações emergiram 
como uma estratégia crucial na abordagem de 
doentes com CCR, com o objetivo de reduzir a 
elevada morbilidade e mortalidade a que estão 
associados8,18-21,33,34. O racional por detrás da 
combinação da ECMO-VA com outro qualquer SCM 
é a de manter a ECMO-VA a assegurar a função 
cardiopulmonar do doente, mantendo o fluxo 
sanguíneo sistémico distal, associada a um outro 
dispositivo que auxilie na descompressão do VE. 
Assim, pretende-se que o segundo auxilie o primeiro 
a manter a pressão telediastólica do VE normal, ou 
até mesmo diminuída, para que o miocárdio 
recupere a sua função contrátil38-41. 
 

Nos dias de hoje, é consensual a utilização de DAVE 
como coadjuvantes da ECMO-VA, contudo, não 
existe ainda consenso em relação ao dispositivo 
ideal para o efeito9,11,33,34,41,42. O Impella® surgiu 
recentemente como um DAVE que pode ser inserido 
de forma percutânea e que fornece suporte 
hemodinâmico temporário. Mediante o grau de 
suporte necessário existem modelos adequados a 
cada necessidade. O Impella® é constituído por uma 
microbomba axial de fluxo contínuo que é colocada 
em posição transvalvular aórtica. Desta forma, 
fornece suporte hemodinâmico através de um fluxo 
sanguíneo anterógrado contínuo, aspirando o 
sangue da câmara de saída do VE e impulsionando-
o, diretamente, na aorta ascendente. Através deste 
seu funcionamento, o Impella® induz a 
descompressão ventricular, por intermédio da 
redução do volume holossistólico do VE8,23,25,33,40,43-

49. Este dispositivo alterou a abordagem do CCR, 
uma vez que a descompressão do VE promove o 
aumento da pressão arterial média e do DC, que 
culmina numa melhor perfusão coronária e 
sistémica, condições ótimas para a recuperação da 
função miocárdica18,19,40-42.  
 
Existem quatro modelos de dispositivos Impella® 
disponíveis: Impella® 2.5, Impella® CP, Impella® 
5.0/5.5 e Impella® RP. Os dois primeiros são 
inseridos via percutânea, enquanto o Impella® 
5.0/5.5 e o Impella® RP requerem uma abordagem 
cirúrgica para a sua inserção18,19,22,42,50. Embora o 
fluxo gerado pelo Impella® possa não ser suficiente 
neste contexto, dada a escassez de estudos que 
utilizem apenas este dispositivo no CCR, este pode 
ser utilizado, por exemplo, como suporte contínuo 
ao VE mesmo após o desmame da ECMO-VA8,23. O 
uso do Impella® é contraindicado em doentes com 
prótese valvular aórtica mecânica ou com presença 
de trombo no VE. A estenose e/ou insuficiência 
valvular aórtica (nativa) grave e a doença arterial 
periférica grave são referidas na bibliografia como 
contraindicações relativas e estão associadas às 
dificuldades na colocação do dispositivo23,33,51. A 
utilização do Impella® não está isenta de riscos. As 
complicações mais comummente relatadas na 
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literatura são a hemólise, a insuficiência aórtica 
peri-dispositivo e eventos hemorrágicos 
adversos7,33,39,40,42. Desta forma, quando o Impella® 
é utilizado de forma combinada com a ECMO-VA há 
uma potenciação das complicações18,19,21,26. 
 
Segundo Ashleigh Xie et al.23, a utilização do 
dispositivo Impella® durante a ECMO-VA (ECPELLA) 
reduz a distensão ventricular, melhora os sinais 
clínicos e radiográficos de edema pulmonar e, reduz 
a e a resistência vascular periférica (RVP). Apesar 
disso, referem ainda que não existe evidência 
científica de melhoria da sobrevida em comparação 
com a ECMO-VA isolada23. A ECPELLA pode assim, 
melhorar o DC, melhorando o equilíbrio entre a 
oferta e a necessidade de oxigénio por parte do 
miocárdico38-42. A utilização da ECPELLA ainda 
carece de ser confirmada com os resultados de 
estudos randomizados que comparem a utilização 
desta combinação de técnicas com a ECMO-VA 
apenas ou, até mesmo, que comparem a ECPELLA 
com ECMO-VA e outro método de descompressão 
do VE8. 

 

Evidência científica da ECPELLA 
Pappalardo et al.52 foram os primeiros a descrever, 
em 2017, uma extensa série de doentes tratados 
com a combinação da ECMO-VA com o Impella® em 
comparação com aqueles tratados apenas com 
ECMO-VA. Neste estudo foram incluídos 157 
doentes, retrospetivamente: 123 receberam 
suporte apenas com ECMO-VA, enquanto 34 foram 
tratados com ECPELLA. Procedeu-se à realização de 
um propensity score match tendo sido utilizado um 
rácio de distribuição de 2:1, pelo que a amostra final 
resultou em 42 doentes com ECMO-VA e 21 com 
ECPELLA. Os resultados revelaram uma mortalidade 
hospitalar significativamente menor no grupo de 
combinação (47% vs. 80%; P < 0,001) assim como, 
uma maior taxa de sucesso, considerando o sucesso 
como ponte para recuperação ou ponte para terapia 
adicional (68% vs. 28%; P < 0,001). Pelo contrário, foi 
observada uma maior necessidade de terapêutica 
de substituição renal (48% vs. 19%; P = 0,02) e um 
aumento na incidência de hemólise (76% vs. 33%; P 

= 0,004) no grupo de doentes em ECPELLA, 
enquanto as complicações hemorrágicas foram 
compatíveis nos dois grupos52. 
 
Noutro estudo, realizado nos Estados Unidos da 
América, Patel et al.53 compararam 36 doentes com 
CCR tratados apenas com ECMO-VA com 30 doentes 
tratados com a combinação da ECMO-VA e Impella® 
(coorte ECPELLA). A mortalidade aos 30 dias foi 
significativamente inferior na coorte ECPELLA (57% 
vs. 78%; hazard ratio 0,51 (0,28–0,94); P = 0,02). É 
importante referir que não se verificaram diferenças 
estatisticamente significativas entre os grupos para 
os objetivos secundários (duração do suporte, 
acidente vascular cerebral, hemorragia significativa, 
hemólise e recuperação cardíaca)53. Por outro lado, 
num estudo conduzido por Akanni et al.54 com 29 
doentes em ECPELLA e 196 com apenas ECMO-VA, 
não foram encontradas diferenças estatisticamente 
significativas para a mortalidade aos 30 dias de 
internamento. Destaca-se que estes autores 
encontraram apenas diferenças em termos de 
hemólise, nomeadamente uma maior percentagem 
de doentes com esta condição no grupo ECPELLA em 
comparação com o EMCO-VA (45% vs. 17%, P = 
0,002)54. Uma meta-análise realizada por Grajeda 
Silvestri et al.16 contrariou a informação 
anteriormente mencionada. Foram incluídos três 
estudos, envolvendo um total de 448 doentes. A 
ECMO-VA foi utilizado em 355 doentes enquanto a 
ECPELLA em 93. A morte ocorreu em 49 dos 93 (52,6 
%) doentes com ECPELLA e em 226 dos 355 (63,6%) 
doentes apenas em ECMO-VA (RR: 0,76, IC a 95%: 
0,62 – 0,94; P = 0,01) 39. 
 
Apesar das limitações já anunciadas, são apontadas 
como vantagens da ECMO-VA isolada: (i) o baixo 
custo (quando comparada a outros dispositivos de 
assistência ventricular); (ii) a capacidade de gerar DC 
elevado, podendo suportar de forma completa a 
circulação sistémica até mesmo em situações de 
paragem cardíaca; (iii) a capacidade de oxigenação 
do sangue; e (iv) por ser capaz de prestar suporte ao 
ventrículo direito e esquerdo simultaneamente15. 
Talvez por essa razão, as guidelines para a gestão do 
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tratamento do CC como complicação do enfarte do 
miocárdio têm vindo a mudar significativamente21. 
Segundo as mais recentes guidelines da ESC para o 
diagnóstico e tratamento da insuficiência cardíaca 
aguda, de 2021, os dispositivos de assistência 
ventricular de curta-duração (ECMO-VA, Impella®) 
devem ser considerados nos doentes com CC como 
ponte para a recuperação, ponte para decisão ou 
ponte para ponte (Classe IIa, nível de evidência C). 
Para além disso, os especialistas referem neste 
documento que, em situações de sobrecarga do VE, 
induzida pela ECMO-VA, é recomendado o uso 
precoce de uma estratégia de descompressão do 
mesmo. Contudo, e devido à falta de evidência 
científica que suporte esta decisão, não referem 
qual o dispositivo mais adequado1. 
 
Um inquérito recente, realizado internacionalmente 
através do EuroELSO (European Extracorporeal Life 
Support Organization) reuniu 192 respondentes 
provenientes de 43 países, sendo que o seu objetivo 
foi descrever a prática internacional das mais 
diversas estratégias de descompressão do VE. De 
salientar que a principal causa para a adoção de uma 
qualquer forma de descompressão do VE foi a 
avaliação visual de perda de amplitude da onda de 
pulso (68% dos inquiridos). Em metade dos casos, 
apenas 40% dos participantes foram submetidos a 
métodos de descompressão do VE. Destes, os 
autores relatam que o BIA continua a ser o 
dispositivo mais frequentemente utilizado para 
promover a descompressão do VE, seguido do 
Impella®. Contudo, de salientar que foi reportado 
que os centros com maior volume utilizam menos 
frequentemente o BIA em comparação com centros 
com menor volume (17% vs. 38 %; P = 0,008, 
respetivamente) 34. 
 
O estudo recente de Schrage et al.17 procurou 
avaliar a associação entre o tempo de início da 
descompressão do VE e a implementação da ECMO-
VA em doentes com CC. Foram analisados 
retrospetivamente 421 doentes com CC tratados 
com ECMO-VA e um dispositivo de descompressão 
ativa do VE. Os doentes foram agrupados de acordo 

com o tempo de implementação do dispositivo de 
descompressão em precoce vs. tardia (antes vs. 
após 2 horas da canulação em ECMO-VA). A 
descompressão ativa e precoce do VE mostrou estar 
associada a um menor risco de mortalidade aos 30 
dias (HR: 0,64; IC 95%: 0,46-0,88) e a uma maior 
probabilidade de desmame bem-sucedido da 
técnica de Impella® (OR: 2,17; IC 95%: 1,19-3,93) 
sem, por isso, estarem associados a maior taxa de 
complicações17. 
 
Michael Megaly et al.13 compararam as diferenças 
entre os ensaios clínicos randomizados sobre o CC 
após-EAM e a realidade, traduzida pelos registos 
internacionais. Os autores referem que os ensaios 
clínicos incluíram menos mulheres e doentes com 
menos fatores de risco do que aqueles que se 
encontram nos registos. Através destes ensaios, foi 
possível verificar que os doentes selecionados 
apresentavam um melhor prognóstico (diminuição 
da mortalidade hospitalar aos 30 dias) do que 
aqueles que se encontram nos registos. Em 
contraste, entre os ensaios clínicos vs. registos, 
verifica-se que a mortalidade intra-hospitalar 
(23,9% vs. 38,4%) e aos 30 dias (39,9% vs. 45,9%), 
foram significativamente inferiores nos ensaios13. 
Embora haja uma evolução significativa na 
abordagem dos doentes com CC, ainda não é 
possível generalizar resultados e estabelecer 
conclusões sobre a combinação de técnicas. Isto 
acontece porque existem lacunas de evidência para 
o benefício das mesmas, indicando que são 
necessários mais ensaios randomizados para 
explorar o impacto completo da descompressão do 
VE precoce, isolada ou adicional, em doentes com 
CC que tenham suporte da ECMO-VA, de modo a 
comprovar a sua eficácia13-15,18,21,27. 

 
No que concerne a ensaios clínicos randomizados 
sobre a utilização de ECPELLA para a descompressão 
do VE em doentes com ECMO-VA em CC, ainda não 
existem, à data de realização deste trabalho, 
resultados. Alguns ensaios clínicos estão a decorrer 
dos quais se destacam: HERACLES 
(ISRCTN82431978) que compara a técnica de 
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ECPELLA com EMCO-VA e BIA e que terminará em 
fevereiro de 2025 e o REVERSE (NCT03431467) que 
compara o ECPELLA com o ECMO apenas, que 
terminará em janeiro de 2025. 
 
 
CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
O CCR é uma condição clínica associada a um mau 
prognóstico e, portanto, a uma elevada taxa de 
mortalidade e morbilidade. Desta forma, a utilização 
da ECMO-VA surgiu como uma estratégia crucial 
para fornecer um suporte cardiovascular rápido e 
adequado aos doentes com CC; porém ainda está 
longe de ser considerada a terapêutica gold 
standard. Apesar de apresentar benefícios, a 
utilização isolada da ECMO-VA pode ter um efeito 
deletério nos parâmetros hemodinâmicos, devido 
ao aumento da pós carga. Perante isto, o Impella® 
surgiu como coadjuvante da ECMO-VA, na tentativa 
de torná-la mais eficaz, por permitir a 
descompressão do VE.  
 
Embora o racional da ECPELLA seja uma estratégia 
promissora, na prática, existem poucas evidências 
de que esta combinação de dispositivos seja eficaz 
no tratamento do CC. Para além disso, a escolha dos 
doentes que beneficiarão desta técnica ainda é um 
desafio clínico, devido às características 
heterogéneas de cada indivíduo, à incapacidade de 
obter o consentimento informado dos doentes que 
se encontram hemodinamicamente 
comprometidos e à falta de consenso que existe 
entre os profissionais em relação à intervenção que 
pode ser efetuada.   
 
Assim, conclui-se que apesar de ser uma abordagem 
auspiciosa, a ECPELLA não deve ser adotada como 
prática clínica padrão, por enquanto. Sendo 
necessários mais estudos randomizados e 
prospetivos que estabeleçam critérios claros para a 
seleção dos doentes e do tempo de intervenção, a 
fim de possibilitar a elaboração de recomendações 
clínicas sólidas e fundamentadas no futuro. 
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