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Insuficiência Cardíaca 

• > 23 milhões de doentes a nível mundial; 1-2% indivíduos nos países 

desenvolvidos. 

 

• Incidência relativamente estável; prevalência crescente. 

 

• EUA: ~ 150 000 doentes em estadio D – “end-stage HF” (ACC / AHA)1. 

(taxa de mortalidade aos 5 anos: 80%). 

1Ammar KA et al. Prevalence and prognostic significance of heart failure stages: application of the American College of 

Cardiology/American Heart Association heart failure staging criteria in the community. 
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GOLD STANDARD 

Tratamento da IC “end-stage” 

Transplante Cardíaco 



Insuficiência Cardíaca 

• Sobrevida a 1 ano: 84% 

• ↑↑ nº doentes em lista 

• ~nº doentes transplantados 

 

• Limitado número de dadores 

Transplante Cardíaco 

Transplante Cardíaco 

Assistência 

Ventricular Mecânica 



Assistência Mecânica Circulatória Um pouco de 

história 

• National Institutes of Health, EUA 

Artificial Heart Program 

• Michael DeBakey 

• Desenvolvimento do primeiro protótipo de 

LVAD (left ventricular assist device) 

1964 



Assistência Mecânica Circulatória Um pouco de 

história 

• Implantação do primeiro LVAD 1966 



Assistência Mecânica Circulatória Um pouco de 

história 

1969 • Cooley implanta o primeiro coração 

artificial visando uma ponte - transplante. 



Assistência Mecânica Circulatória Um pouco de 

história 

1982 • Implantação do primeiro coração artificial 

total (Jarvik-7®) – terapêutica definitiva. 



Assistência Mecânica Circulatória Um pouco de 

história 

• FDA aprova o primeiro LVAD pneumático 

(ThermoCardioSystems®) – ponte para 

transplante 

1994 



Assistência Mecânica Circulatória 

Implantação do primeiro coração artificial total bioprotésico auto-regulado.  

 

CARMAT® 
Hôpital Européen Georges Pompidou, Paris 

18 Dezembro 2013  
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Indicações para Assistência Ventricular Mecânica 



Recuperação 

Indicações para Assistência Ventricular Mecânica 

• Utilização de suporte mecânico circulatório para manter o doente vivo até 

recuperação da função cardíaca. 

Ponte 



Transplante 

Indicações para Assistência Ventricular Mecânica 

• Utilização de suporte mecânico circulatório para manter o doente em lista de 

transplante e com elevado risco de mortalidade, vivo até ao aparecimento de 

um dador. 

Ponte 



Decisão 

Indicações para Assistência Ventricular Mecânica 

• Utilização de suporte mecânico circulatório em doentes com colapso 

circulatório agudo e risco elevado de mortalidade imediata, até à avaliação 

clínica completa e utilização de opções terapêuticas adicionais. 

Ponte 

40% 



‘Destination 

Therapy’ 

Indicações para Assistência Ventricular Mecânica 

• Utilização de suporte mecânico circulatório como terapêutica definitiva em 

doentes com IC avançada contra-indicados para transplante. 



Critérios Gerais 

Indicações para Assistência Ventricular Mecânica 

Critérios hemodinâmicos   CI < 2L/min/m2 



• 67% Ponte – Transplante cardíaco 

• 28% ‘Destination therapy’ 

• 1% Ponte – Recuperação 

Indicações para Assistência Ventricular Mecânica 



Indicações para Assistência Ventricular Mecânica 

• Processo de Avaliação 



• Doentes oncológicos que apresentam 

potencial de cura mas cuja probabilidade de 

sobrevida durante os ‘5 anos livres de doença’, 

exigíveis para transplante, é remota. 

 

Indicações para Assistência Ventricular Mecânica 

• Processo de Avaliação 



• Hipertensão pulmonar não é contra-indicação 

para assistência ventricular mecânica. 

Indicações para Assistência Ventricular Mecânica 

• Processo de Avaliação 
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Tipos de Dispostivos de Assistência Mecânica Circulatória 

Curta Duração 

Longa Duração 

(~ Percutâneos) 

… 



Tipos de Dispostivos de Assistência Ventricular 

Corações Artificiais 

Ortotópicos 

Coração Parcial Coração Total 

Fluxo Pulsátil 
Bomba

s 
Fluxo Contínuo 

CardioWest Abiocor Carmat 



Tipos de Dispostivos de Assistência Ventricular 

Fluxo Pulsátil Fluxo Contínuo 

• Cânulas de ‘inflow’ e ‘outflow’ 

• Válvulas unidireccionais 

• Bomba 

• Bateria e Sistema de controlo 

 

• Pneumáticos 

• Electro-mecânicos 

Bomba

s 



Tipos de Dispostivos de Assistência Ventricular 

Fluxo Pulsátil Fluxo Contínuo 

• Tipicamente não sincronizados com actividade 

eléctrica cardíaca 

• Regulados com VS fixo e FC variável 

 

• Desvantagens: tamanho, peso, abordagem cirúrgica 

 

Bomba

s 



Tipos de Dispostivos de Assistência Ventricular 

Fluxo Pulsátil Fluxo Contínuo 

Thoratec PVAD™ 

biventricular 

Bomba

s 



Tipos de Dispostivos de Assistência Ventricular 

Fluxo Contínuo Fluxo Pulsátil 

• O sangue acelera através de motor sem rolamentos  

• Sistemas avalvulados 

• Ausência de câmaras complacentes 

 

 

 

• Vantagens: reduzido tamanho, implantação cirúrgica 

menos invasiva, menos vibração e maior durabilidade. 

Bomba

s 



Tipos de Dispostivos de Assistência Ventricular 

Fluxo Contínuo Fluxo Pulsátil 
Bomba

s 

Bombas de fluxo axial 

Deslocamento do sangue ao longo do eixo do rotor 

Bombas centrífugas 

Aceleração circunferencial do sangue 

HeartMate II® 

HeartWare® 



Tipos de Dispostivos de Assistência Ventricular 

Fluxo Contínuo Fluxo Pulsátil 
Bomba

s 

HeartMate II® 
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Fisiologia dos VADs 

Objectivo Principal 

VADs 

Função de Bomba 

Cardíaca 

↓ ‘stretching’ 

miocárdico 

‘Remodeling’ reverso 
 Alterações da função miocitária 

 ↓ Miocitólise 

 ↓ Citocinas 

Ponte – Recuperação 

‘Disease-altering 

pharmacological regimens 

in VAD patients’ 



Fisiologia dos VADs 

• Suporte ventricular mecânico por: 

Descarga de pressão 

Descarga de volume 

 

• Assistência monoventricular 

 

• Assistência biventricular 

Sob condições óptimas, o ventrículo nativo é um conduto passivo através 

do qual a bomba mecânica é preenchida durante o ciclo cardíaco. 

 

O ventrículo ‘descomprimido’ deve contribuir pouco para o débito cardíaco 

sistémico. 



Fisiologia dos VADs 

Volume sistólico gerado pelo ventrículo descomprimido 

            abertura valvular aórtica e/ou pulmonar (ecocardiografia) 

 

2 Hipóteses: 

• Recuperação da função ventricular 

• Descarga inadequada do ventrículo nativo – ‘difunção do device’ 



Suporte Biventricular 

• Sistema de 2 bombas independentes 

 

• Débitos diferentes (QLVAD + QLV) /(QRVAD + QRV) > 1 
(circulação brônquica) 

 
•           Recuperação ventricular desproporcional 

  

Fisiologia dos VADs 



Edema Pulmonar 

Descarga Ventricular Esquerda 

Inadequada  
• ↑  Carga - - - -> Isquémia miocárdica 

• Lesão pulmonar 

Cânula de descarga 

ventricular esquerda 

Fisiologia dos VADs 
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Falha 

mecânica 

Infecção 

Trombose 

Hemorragia 

Insuficiênci

a VD 



Complicações 

Falha 

mecânica 

Infecção 

Trombose 

Hemorragia 

Insuficiênci

a VD 

• Pode surgir em qualquer componente do VAD. 

 

• Importante causa de mortalidade e morbilidade, especialmente 

no suporte prolongado (‘destination’ e ponte-transplante). 

 

• Estudo REMATCH (2001): 35% dos doentes experienciaram 

falha no sistema nos 24 meses após a implantação. 

 

• Nos últimos anos, a segurança e durabilidade dos VADs tem sido 

optimizada. 



Complicações 

Infecção 

Falha 

mecânica 

Trombose 

Hemorragia 

Insuficiênci

a VD 

• Principal causa de morte dos doentes com 

VADs. 

 

• 2 semanas – 2 meses após implantação. 

 

• Flora saprófita da pele >> Enterococus >> 

Gram (-) 

 

• Ponto de partida mais frequente: orifício de 

entrada da ‘driveline’ percutânea. 

 

 



Complicações 

Trombose 

Falha 

mecânica 

Infecção 

Hemorragia 

Insuficiênci

a VD 

• Os VADs são susceptíveis a eventos tromboembólicos devido às 

suas propriedades não totalmente hemocompatíveis. 

 

• Complicações neurológicas (AVCs isquémicos e AITs): 

- Prevalência variável de acordo com os estudos e tipo de 

devices. 

• Nos últimos anos os materiais têm vindo a ser optimizados 
(↓ trombogenicidade) 



Complicações 

Trombose 

Falha 

mecânica 

Infecção 

Hemorragia 

Insuficiênci

a VD 

• Os VADs são susceptíveis a eventos tromboembólicos devido às 

suas propriedades não totalmente hemocompatíveis. 

 

• Complicações neurológicas (AVCs isquémicos e AITs): 

- Prevalência variável de acordo com os estudos e tipo de 

devices. 

• Nos últimos anos os materiais têm vindo a ser optimizados 
(↓ trombogenicidade) 

 

• Prevenção farmacológica dos eventos tromboembólicos: 

- Variável de acordo com o tipo de device 



Complicações 

Hemorragia 

Falha 

mecânica 

Infecção 

Trombose 

Insuficiênci

a VD 

• Antiagregação plaquetária / anticoagulação sistémica 

 

• Doença de von Willebrand adquirida 

 

 
↑ Incidência de hemorragia gastrointestinal em doentes 
portadores de VADs de fluxo contínuo. 

↓ pressão pulso ---> hipoperfusão relativa do intestino ---> angiodisplasia 



Complicações 

Insuficiênci

a VD 

Falha 

mecânica 

Infecção 

Trombose 

Hemorragia 

• Falência ventricular direita pós-colocação de LVAD 

Associada a elevada mortalidade e re-operação. 

Adequada selecção dos candidatos a assistência 

monoventricular esquerda 

(Ainda não estão estabelecidos quais os critérios ideais predizentes 

de falência ventricular direita pós-colocação de LVAD) 

A maioria dos doentes em choque cardiogénico 

ou insuficiência cardíaca avançada refractários à 

terapêutica médica podem ser suportados 

apenas com assistência ventricular esquerda 

20% de risco de falência 

ventricular direita 



Complicações 

Insuficiênci

a VD 

Falha 

mecânica 

Infecção 

Trombose 

Hemorragia 
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Outcome – ‘The Rise of The Machines’ 

 

  

• Primeiro estudo multicêntrico a avaliar o 

benefício em termos de sobrevida do uso da 

assistência ventricular mecânica. 

 

• 129 doentes com IC classe IV NYHA contra-

indicados para transplante randomizados 

para LVAD versus terapêutica médica 

  

• Grupo dos devices - ↓ 48% risco mortalidade 

(qualquer causa) 

 

• Sobrevivência a 1 ano: 

- Grupo dos devices: 52% 

- Grupo da terapêutica médica: 28% 

 

• Sobrevivência aos 2 anos: 

- Grupo dos devices: 23% 

- Grupo da terapêutica médica: 8% 

 

REMATCH trial 



Outcome – ‘The Rise of The Machines’ 

 

  

• Grupo dos devices – principais causas de morte 
- Sepsis (41%) 

- Falha do sistema (17%) 

REMATCH trial 
• Primeiro estudo multicêntrico a avaliar o 

benefício em termos de sobrevida do uso da 

assistência ventricular mecânica. 

 

• 129 doentes com IC classe IV NYHA contra-

indicados para transplante randomizados 

para LVAD versus terapêutica médica 

  



Outcome 

• Primeiro estudo comparativo entre devices de fluxo pulsátil e 

contínuo. 

 

• 200 doentes com IC terminal randomizados para LVAD de fluxo 

pulsátil (HeartMate I) vs contínuo (HeartMate II); ‘destination 

therapy’.  

• Sobrevivência a 1 ano: 

- Grupo fluxo pulsátil: 58% 

- Grupo fluxo contínuo: 68% 

 

• Sobrevivência aos 2 anos: 

- Grupo fluxo pulsátil: 24% 

- Grupo fluxo contínuo: 55% 

• REMATCH trial (2001) vs HeartMate I 

destination therapy trial (2009): 

- a taxa de sobrevivência dos doentes com 

device de fluxo pulsátil foi sobreponível  

HeartMate I destination therapy trial 



Outcome 

• Grupo dos devices de fluxo contínuo 

- ↓ efeitos adversos (infecções, falha 

mecânica).  

• Primeiro estudo em comparativo entre devices de fluxo pulsátil 

e contínuo. 

 

• 200 doentes com IC terminal randomizados para LVAD de fluxo 

pulsátil (HeartMate I) vs contínuo (HeartMate II); ‘destination 

therapy’.  

HeartMate I destination therapy trial 



Outcome 



Outcome 

• ↑ Sobrevivência global dos doentes em assistência ventricular mecânica 

desde 2006. 

 

• Sobrevivência a 1 ano: 

  2010-2011: 82%  2006-2007: 62%. 

 ~ Transplante Cardíaco 



Outcome 

• Doentes em ‘destination therapy’ 
 ++ Comorbilidades 

 Sem ‘rescue therapy’ em caso de complicação de device 

• ↑ Sobrevivência global dos doentes em assistência ventricular mecânica 

desde 2006. 

 

• Sobrevivência a 1 ano: 

  2010-2011: 82%  2006-2007: 62%. 

 ~ Transplante Cardíaco 



• Os doentes colocados em assistência 

com perfil 1 e 2 são os que apresentam 

pior prognóstico. 

Constituem cerca de 80% 

dos doentes 

Outcome 



Should “Less Sick Heart Failure Patients” 

Be a Target for VAD Therapy?” 

 

Outcome 

‘Destination Therapy’ neste subrugo de doentes 

↑qualidade de vida / capacidade funcional ? 

↑ sobrevida ? 

Objectivo: demonstrar que a colocação estratégica de um 

dispositivo de suporte mecânico ventricular em doentes com IC 

avançada antes da existência de critérios de maior gravidade 

pode melhorar a sobrevida e a capacidade funcional. 



Outcome 

Shift from transplant to destination therapy?

  

• O outcome global dos doentes com devices de fluxo contínuo é semelhante ao 

outcome dos doentes com transplante de coração aos 2 anos1. 

 

• Sobrevivência a longo-prazo 

- Transplante cardíaco:  30 anos 

- Devices de fluxo contínuo: ?? 

1Stehlik J, Edwards LB, Kucheryavaya AY, Benden C, Christie JD, Dobbels F, et al. The Registry of the International Society for Heart and Lung 
Transplantation: Twenty-eighth Adult Heart Transplant Report – 2011. J Heart Lung Transplant. 2011;30:1078–94. 



Quality of Life 

• Melhoria significativa da QOL global. 

 

• A magnitude de melhoria na QOL ultrapassa a alcançada pelas terapêuticas 

farmacológicas ou de ressincronização cardíaca em doentes com IC avançada1,2 

QOL antes e após implante de device – ‘destination therapy’ 

1Abraham WT, Fisher WG, Smith AL, Delurgio DB, Leon AR, Loh E, Kocovic DZ, Packer M, Clavell AL, Hayes DL, Ellestad M, Trupp RJ, Underwood J, Pickering F, Truex 
C, McAtee P, Messenger J; MIRACLE Study Group. Multicenter InSync Randomized Clinical Evaluation. Cardiac resynchronization in chronic heart failure. N Engl J 
Med. 2002 Jun 13;346(24):1845-53. 
2Slaughter MS, Rogers JG, Milano CA, Russell SD, Conte JV, Feldman D, Sun B, Tatooles AJ, Delgado RM 3rd, Long JW, Wozniak TC, Ghumman W, Farrar DJ, Frazier 
OH; HeartMate II Investigators. Advanced heart failure treated with continuous-flow left ventricular assist device. N Engl J Med. 2009 Dec 3;361(23):2241-51 
 



Conclusões 

• Os dispositivos implantáveis para assistência ventricular mecânica têm 

revolucionado a abordagem terapêutica da IC avançada. 

 

• Nos últimos 10 anos, estudos prospectivos têm demonstrado de forma 

consistente uma melhoria significativa na sobrevida e capacidade funcional 

dos doentes com IC. 

 

• A durabilidade e eficiência dos dispositivos de assistência torna-os uma 

opção viável para doentes contra-indicados para transplante cardíaco, 

podendo vir a substituí-lo na totalidade num futuro próximo. 
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