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RESUMO: A insuficiéncia cardiaca tem avang¢ado ao longo dos ultimos anos tendo em vista
o envelhecimento da populagdo, o maior indice de sobrevida apds infarto agudo do miocardio
pelo uso dos tromboliticos, o avango nas operagdes cardiacas e a melhora no diagndstico
das cardiomiopatias. A doenga ndo tem cura e o seu curso natural é inevitavel, a despeito
das diferentes tentativas de muda-la, e o méximo que se consegue é retardar o seu desfecho.
O transplante cardiaco representa a unica forma existente na atualidade capaz de mudar
drasticamente esse panorama por oferecer melhora significativa na qualidade de vida e na
sobrevida em longo prazo. Todavia o procedimento € limitado a poucos, principalmente pela
falta de doadores de érgaos, e muitos morrem na fila aguardando a operacao. A assisténcia
circulatéria mecénica surge como uma forma de suporte artificial para permitir que muitos
possam chegar até o transplante, funcionado como uma verdadeira ponte ao procedimento.
Nos casos agudos de insuficiéncia cardiaca, nas quais o miocardio apresenta condi¢cdes de
recuperacgao, a assisténcia mecéanica permite oferecer condicbes hemodinamicas favoraveis
para que o paciente nao desenvolva faléncia de multiplos 6rgdos e o miocardio em repouso
relativo tenha condi¢des de recuperagao. Esta ultima modalidade é denominada de ponte de
recuperacao. Mais recentemente discute-se o uso dos ventriculos e dos coragdes artificiais
como terapia de destino como implante definitivo naqueles pacientes com contra-indicagéao ao
transplante ou que recusam o procedimento. O presente trabalho tem por finalidade apresentar
uma ampla revisao sobre o lugar que a assisténcia circulatéria mecénica ocupa como método
auxiliar no tratamento da insuficiéncia cardiaca.
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INTRODUCAO

insuficiéncia cardiaca € um problema

de saude publica mundial, sendo a

maior causa de mortes em diversos
paises e é considerada epidémica pelo The National
Institute of Health dos Estados Unidos da América’.
A constante evolugcado das estratégias terapéuticas
para as doencas aterosclerdticas coronarias, valvares,
congénitas, entre outras, permitiu que a sobrevida
destes pacientes aumentasse significativamente nas
ultimas décadas?.

Com o passar do tempo, ocorrem uma série
de alteragdes moleculares, bioquimicas, celulares e
estruturais no miocardio, denominadas recentemente
de remodelamento ventricular®®, que podem ser
reversiveis, total ou parcialmentes®. Estudos recentes
sugerem que a utilizagcao de dispositivos de assisténcia
circulatéria mecanica, nestes pacientes, pode auxiliar
na reversao das alteracdes estruturais causadas no
miocardio, denominadas de remodelamento reverso®,
e, conseqlientemente, com melhora funcional''-3.

Estima-se que somente nos Estados Unidos
surgem cerca de 500.000 novos pacientes com faléncia
cardiaca por ano'™ e com os avancos terapéuticos
observa-se o prolongamento da sobrevida destes
pacientes e, conseqlentemente, acarreta elevagéo da
incidéncia de insuficiéncia cardiaca com impacto direto
social e econdmico para o sistema de saude.

O tratamento da faléncia cardiaca é visto,
hoje em dia, como uma subespecialidade médica
dentro da cardiologia, constituindo-se numa grande
fronteira tanto para a cardiologia quanto para
a cirurgia cardiovascular. A criacédo de centros
especializados no atendimento dos pacientes com
insuficiéncia cardiaca tem se expandido em diferentes
paises, inclusive em nosso meio, permitindo melhor
atendimento aos pacientes e a otimizacdo da
terapéutica. As denominadas Unidades de Tratamento
da Insuficiéncia Cardiaca sdo constituidas por uma
equipe multiprofissional que congregam diferentes
especialistas, tais como: médicos especializados
no tema, enfermeiros, nutricionistas, psicélogos e
assistentes sociais.

A despeito da enorme evolugdo verificada na
terapia medicamentosa com a introducéo do uso
de inibidores da enzima de conversao da renina-
angiotensina (inibidores da ECA), beta-bloqueadores
e outros, foi possivel modificar significativamente a
evolucdo natural da doenga. Todavia, isto ndo significa
asua cura, pois 0 seu curso € inevitavel. A insuficiéncia
cardiaca em fase avangada mata mais do que o
infarto agudo do miocardio e muitas modalidades de
cancer como o de mama, bexiga e prostata, perdendo
apenas para o de pulmao. Atualmente, a Unica forma

capaz de interromper o curso da doenca e oferecer
retorno as condi¢gdes hemodindmicas normais € o
transplante cardiaco. Todavia, esta modalidade nédo
é isenta de riscos e efeitos colaterais. O procedimento
nao é de facil execugédo e nao pode ser oferecido a
todos, principalmente pela caréncia de doadores de
orgaos.

Anualmente s&o realizados cerca de 2500 a
3000 transplantes cardiacos nos Estados Unidos’, o
que do ponto de vista epidemioldgico ndo tem grande
impacto, tendo-se em vista o niumero de pacientes
que potencialmente se beneficiariam com o método.
Desta forma, fica clara a necessidade da adocéo de
alternativas terapéuticas para suportar pacientes
que estdo em lista de espera para o transplante e
apresentam piora clinica, ou para aqueles que sao
contra-indicados por razdes diversas. Nestas situacbes
especiais o uso de dispositivos capazes de manter as
condi¢cdes hemodinamicas dos pacientes por periodo
prolongado e substituir, total ou parcialmente, de forma
temporaria ou definitiva, as funcées de bomba do
coracdo apresentam lugar especial. Ao conjunto de
técnicas e equipamentos capazes de realizar essas
facanhas denomina-se de assisténcia circulatdria
mecénica, podendo receber outras denominagdes,
tais como: suporte circulatdrio, suporte mecanico,
circulacéo assistida e outros.

Os diferentes tipos de dispositivos e as taticas
de assisténcia circulatéria permitem que o método
possa ser utilizado nas afec¢des cronicas e agudas,
bem como em miocardiopatias de origens diversas.
Como nao existe um equipamento ideal, sempre
que possivel procura-se conciliar dentro do arsenal
existente aquele que for o mais adequado e disponivel.
Quando a assisténcia é utilizada como suporte
temporario no miocardio viavel até que ele se recupere
é denominada de “terapia ou ponte de resgate”,
e nas situacbes onde o miocardio é considerado
irrecuperavel e o paciente esta em fila de espera
aguardando transplante denomina-se de “ponte para
o transplante”. Mais recentemente tem se discutido de
forma ampla a utilizagéo de substitutos ventriculares
permanentes, quando o paciente recusa o transplante
ou apresenta alguma contra-indicagcéo, caracterizando
a “terapia de destino”.

Inicialmente os dispositivos de assisténcia
circulatéria mecanica foram liberados pelo Food
and Drugs Administration apenas para uso por curto
periodo de tempo, como ponte para transplante, por
aumentar a perfuséo tecidual em diversos 6rgaos, a
capacidade funcional dos pacientes' '8, e os indices
de qualidade de vida. Diferentes estudos sugerem,
ainda, que estes dispositivos podem reverter
algumas alteragbes hemodinamicas'®2?? e marcadores
moleculares de disfungdo miocardica*??, apos



manter 0 coragao em repouso relativo por periodo
diverso. Caso nao seja possivel a recuperacao do
coracao lesado, os dispositivos apresentam outra
fungéo primordial: a de impedir que o baixo débito
leve a alteragdes irreversiveis do organismo, o que
fatalmente culminaria com a morte do paciente.

Com o desenvolvimento crescente, princi-
palmente na ultima década, dos dispositivos de
assisténcia circulatéria e com a limitacao do nimero
de doadores, estes dispositivos passaram a ser
utilizados mais precocemente. Gradativamente
essa atividade estendeu-se a um maior numero de
pacientes, e houve também a ampliacdo do periodo
de implante, permitindo cada vez mais o0 emprego nas
diferentes formas de terapia: de recuperacao, ponte
para o transplante ou de destino®.

Os primeiros passos na assisténcia circulatdria
mecanica foram dados por Le Gallois, em 18121,
ao postular que o coracdo poderia ser substituido
por uma maquina, desde que esta fosse capaz de
manter fluxo sangiineo adequado para suprir as
necessidades periféricas.

De Bakey, em 19341425 deu o passo decisivo
no desenvolvimento da assisténcia circulatéria
mecanica com a idealizagao da bomba de propulséo
sanglinea com roletes, que somente em 1953 foi
incorporada a circulacao extracorpérea. Em 1957,
Stukey empregou com sucesso uma maquina de
circulagado extracorpdrea, como suporte circulatdrio,
em um paciente em choque cardiogénico, pés-infarto
agudo do miocardio.

Na década de 1970, as buscas pelo
desenvolvimento de dispositivos mais efetivos de
assisténcia circulatéria criaram basicamente duas
linhas de pesquisa. Uma voltada para a construgcéao
de um coracao artificial total, que substituisse
integralmente o coragao nativo e servisse de
suporte até o transplante. A outra seguiu a linha do
desenvolvimento de um suporte ventricular mecanico,
uni ou bicameral, e que oferecesse assisténcia até a
recuperacdo do coracao ou mantivesse as condicées
hemodindmicas do paciente até a realizacdo do
transplante?®.

Diferentes pesquisas vém sendo realizadas ao
longo dos anos para tentar vencer grandes obstaculos
impostos por esta nova modalidade terapéutica
e chegar o mais préximo do que se considera
o dispositivo ideal, onde vém se destacando
as seguintes caracteristicas: a durabilidade do
equipamento, facilidade no implante, auséncia de
defeitos mecéanicos, possibilidade de utilizagdo em
pacientes com diferentes pesos corpéreos, menor
interacdo com os elementos sangulineos e baixo
custo, entre outros.

Para atender aos pacientes emfila de transplante
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cardiaco que venham requerer os beneficios
da assisténcia circulatéria tém-se desenvolvido
dispositivos que suportem funcionamento por longos
periodos até que se consiga um doador adequado.
Durante esse periodo os dispositivos devem oferecer
fluxo sanguineo adequado com o menor grau de
lesdo aos elementos figurados do sangue, bem como
menor indice de ativagdo dos diferentes sistemas de
cascata, como o da cascata da coagulacao, e permitir
a deambulacado do paciente.

Mais recentemente tem-se retomado
investigacdes para a utilizagdo da assisténcia
circulatéria como terapia de destino para aqueles
pacientes que nao podem se beneficiar do transplante
por diferentes razbes. Essa nova geracdo pode
oferecer assisténcia circulatdria total, coragao artificial,
ou ao ventriculo esquerdo, ventriculo artificial, e
resultados recentes tém demonstrado vantagens
superiores ao tratamento clinico exclusivamente.

Assim, a assisténcia mecéanica atualmente
pode ser indicada nos casos de disfungdo miocardica
aguda, como no choque cardiogénico pds-cardiotomia,
indicagdo mais comum atualmente, nas miocardites
infecciosas ou tdxicas, funcionando como suporte
temporario até o restabelecimento da funcgéo
ventricular ou ponte para transplante.

A utilizacdo de dispositivos de assisténcia
circulatéria mecanica por tempo prolongado teve
sua eficacia comprovada em relagdo ao tratamento
clinico num grande estudo prospectivo e aleatdrio,
denominado Rematch?. Desta forma, pacientes
que apresentavam contra-indicacdo ou recusaram
o transplante foram distribuidos de forma aleatéria e
acompanhados prospectivamente, e se pode observar
melhor evolugdo nos pacientes que receberam
assisténcia como terapia definitiva em relacao
aqueles com tratamento clinico exclusivamente.

A utilizacdo prolongada da assisténcia
circulatéria mecénica comprovadamente é capaz de
reverter diferentes alteragbes celulares observadas
na fase avancada da faléncia miocardica. Pode-
se observar reversao da reducdo da atividade
adrenérgica, da expressao de citocinas inflamatérias
pelo miocardio?2"2, entre outras, e essas modificacdes
celulares sdo acompanhadas de substancial melhora
clinica do paciente. Nota-se reducao da hipertensao
pulmonar e melhora da fungao renal?*%®, fazendo
com que alguns pacientes possam ter as suas
contra-indicagdes para o transplante revertidas e
ingressarem na fila de espera, como demonstrado
por Young et al.*°.

Da mesma forma, estes mesmos autores
observaram que alguns pacientes com assisténcia
circulatéria implantada inicialmente como ponte
para transplante experimentam melhora significativa
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da funcédo ventricular, a ponto de se sustentar sem
nenhum outro dispositivo. Em outros casos, em virtude
de complicagdes neuroldgicas, os pacientes passam
a ter uma contra-indicacdo formal ao transplante.
Essa dificil decis@o deveria ser baseada em avaliagao
individual dos riscos e beneficios das diferentes
formas de terapia, levando-se em consideracdo que
a ocorréncia de certas complicagdes inerentes a
assisténcia sao imprevisiveis.

Nas indicagdes da assisténcia, principalmente
as de destino, devem-se levar em consideragdo os
elevados custos na utilizacdo da terapia e a sua
utilizagdo deve ser orientada também em fungéo
da possivel melhora clinica e ndao exclusivamente
nos critérios de elegibilidade. Para pacientes com
deterioracdo aguda da fungcado miocardica, como
pos-cardiotomia, choque cardiogénico oriundo de
infarto agudo do miocardio ou miocardite fulminante,
os dispositivos de suporte de curto prazo sdo melhor
opc¢ao terapéutica, seja como ponte para recuperagao
funcional do ventriculo, como ponte para transplante

ou até como ponte para dispositivos de destino. Esta
ultima modalidade é também denominada de ponte
para ponte.

Nos pacientes portadores de insuficiéncia
cardiaca cronica a assisténcia circulatdria de longo
prazo deve ser feita com dispositivos que oferecam
suporte como ponte para o transplante ou para terapia
destino.

ASPECTOS FISIOLOGICOS
Fisiologia ventricular normal

O sistema cardiovascular pode ser visto, do
ponto de vista hidrodindmico, como duas bombas
que operam em série, cada uma delas com pds-carga
especifica, determinada pela resisténcia vascular
sistémica ou pulmonar. Na Figura 1 encontra-
se esquematizada as possiveis interagdes dos
dispositivos de assisténcia circulatdria mecanica com
0s ventriculos e suas respectivas pds-cargas.

Figura 1. Esquema da relagédo entre os ventriculos direito(VD) e esquerdo(VE) e as diferentes modos de assisténcia
circulatéria direita(ACM-D) e esquerda(ACM-E). A ACM-D auxilia o VD a vencer a resisténcia vascular pulmonar(RVP) e a
ACM-E auxilia o VE a resisténcia vascular sistémica(RVS). Em ambas as situagdes ha desvio do sangue dos ventriculos,
colocando-os em repouso relativo. Na ACM-D o sangue pode ser derivado do atrio direito(AD) ou diretamente do VD e
lancado no tronco pulmonar. Na ACM-E o sangue pode ser drenado do atrio esquerdo(AE) ou diretamente do VE e injetado

diretamente na aorta ou em uma das artérias femorais

Em condi¢bes normais cada cadmara ventricular
apresenta correlacao direta entre o volume diastdlico
final e a pressao diastdlica final, onde diferentes
fatores interferem diretamente mutuamente entre si,
destacando-se a contratilidade de cada ventriculo

e as condi¢des de pré e pos-carga. A interacao
entre elas determina o comportamento da curva de
pressdao e volume ventricular, tendo como fatores
determinantes:

e 0 retorno venoso, considerado como pré-



carga, esta associado ao volume sistolico
final e ao volume diastdlico final;

e apré-carga e a contratilidade ventricular que
interferem no volume diastdlico final;

¢ 0 volume sistdlico é afetado pela pds-carga
e pelo estado contratil do ventriculo;

e a pressao ventricular sistolica, depende do
volume sanguineo ejetado e da resisténcia
vascular imposta a cada ventriculo.

Fisiopatologia da insuficiéncia ventricular

Nas disfuncdes ventriculares avancadas,
agudas ou crbnicas, independentemente da etiologia
da afecgéo, o coragao € incapaz de bombear sangue
de forma eficaz para suprir a demanda tecidual
sistémica, ou s6é a faz as custas de pressao de
enchimento muito elevado, sendo incompativel com
a sobrevida do paciente em curto espaco de tempo.
Considerando-se que o coragdo apresenta duas
bombas ventriculares é de fundamental importancia
a distingao se a faléncia é de origem esquerda,
direita ou ambas. Na pratica clinica, em geral, existe
o comprometimento biventricular, com predominio
de uma delas. Ainda mais, o comprometimento de
um dos ventriculos em geral determina em tempo
variavel a disfungéo da camara contra-lateral. Na
alta prevaléncia do infarto agudo do miocardio, nas
miocardites e nas disfun¢des ventriculares apos
cardiotomia, entres outras causas, o ventriculo
esquerdo é o mais comprometido e responde pela
maior incidéncia de insuficiéncia ventricular.

Deve-se destacar ainda a importancia no
diagndstico da lesao ventricular se o comprometimento
acarreta prejuizo da fungéo sistdlica, diastdlica ou
ambas, 0 que é o mais frequente. As disfuncdes
isoladas existem e caracterizam diferentes entidades
clinicas. Todavia, a sua concomiténcia é o padrao
habitual, com predominio de uma delas.

A disfungéo sistdlica determina reducéo da
fracao de ejecao e aumento do volume diastdlico final,
desencadeando um processo de remodelamento
ventricular, ou seja, alteracdo da geometria do
ventriculo na tentativa de se adaptar as novas
condigdes hemodindmicas. O remodelamento
ventricular deve ser entendido como prejudicial
a funcéo do ventriculo, onde a velocidade e a
intensidade do remodelamento dependem, entre
outros fatores, do tipo e do grau da lesdo ao coragéao.
O débito cardiaco pode ndo sofrer sérias alteracdes
na fase inicial do processo, porém, com o passar
do tempo e a persisténcia do processo lesivo ao
miocardio, hd tendéncia a sua redug¢do gradativa.
Este fendbmeno é responsavel pela deflagracéo de
uma série de mecanismos compensatorios, tais como:
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ativacéo sistema renina angiotensina aldosterona,
liberacdo do horménio antidiurético e elevagao do
nivel de catecolaminas circulantes, com conseqiiente
aumento da pos-carga e da volemia.

Fisiologia do restabelecimento hemodi-
néamico pela assisténcia circulatéria mecénica

Os dispositivos de assisténcia circulatoria
mecanica tém a funcao de restabelecer o débito
cardiaco efetivo total ou parcialmente, garantir a
perfusao sistémica e evitar a disfuncao de multiplos
orgdos. Com a restauragéo do débito cardiaco ha
aumento da pressao arterial e reducéo das pressoes
em camaras esquerdas. ConseqlUentemente,
ocorre melhora da congestédo pulmonar, reducéo da
presséo venosa central e diminuicdo da atividade
neurohormonal ativada pela insuficiéncia cardiaca.
Todavia, se houver retardo na indicacao da assisténcia
circulatéria ou o paciente ja estiver com a faléncia de
multiplos 6rgdos em curso, o 6bito sera quase que
inevitavel.

Principalmente nos casos de insuficiéncia
cardiaca de recente inicio, como anteriormente
citado, encontra-se o perfil de pacientes onde a
assisténcia circulatéria mecanica é capaz de oferecer
condicOes para que o miocardio possa restaurar o
seu estado funcional®'*2, Nos casos agudos € mais
freqliente o encontro de miocardio lesado, porém,
com possibilidade de recuperacao desde que tenha
condicdes para tal. Ao contrario, esta mesma situacao
€ menos freqliente nos casos de longa evolugao de
insuficiéncia cardiaca pelo predominio da substituicao
do miocardio normal por fibrose. Nesta Ultima situagao
a assisténcia circulatoria é utilizada como ponte para
o transplante.

Ha evidéncias na literatura de que redugdes na
tens&o da parede ventricular, com uso de dispositivos
de assisténcia esquerda por periodos prolongados,
altera a expressdo génica anormal verificada nos
miécitos de pacientes com faléncia ventricular,
ha reducado da hipertrofia celular, do depdsito
de colageno e de fibrose intersticial®**34. Pode-se
observar ainda redugao da miocitdlise, da liberagéo
miocardica de mediadores inflamatérios (IL6, IL8
e TNF), da liberacdo sistémica de catecolaminas,
horménio natriurético atrial e de vasopressina®.

A despeito do crescente numero de evidéncias
do impacto funcional e anatdémico sobre o ventriculo,
a utilizagéo de dispositivos de assisténcia circulatéria
mecanica por periodos prolongados ainda nao esta
completamente estabelecida, sendo necessario
maiores estudos e a criacdo de protocolos
especificos.
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Interacao fisioldgica entre os dispositivos
e o coracao nativo

Sincroniza¢do com o corag¢ao nativo

A maioria dos dispositivos de assisténcia
circulatdéria nao esta em sincronismo com o ciclo
cardiaco, o que é chamado de “em fase”, ou seja:
a sistole ventricular ocorre durante a diastole do
dispositivo, determinando maximo enchimento deste
e redugao da pressao de enchimento do ventriculo
esquerdo do paciente. Quando o dispositivo é
programado "fora de fase”, coragéo e diapositivo tém

sistoles coincidentes, o que gera uma competicao
pelo fluxo sanguineo, reduzindo o enchimento do
dispositivo e elevando as pressdes ventriculares
(Figura 2).

INDICAGOES DE ASSISTENCIA CIRCULATORIA
MECANICA

Critérios clinicos

Os principais critérios utilizados na selecao
dos pacientes a assisténcia circulatéria mecéanica
encontram-se discriminados na Tabela 1.

Em Fase Fora de Fase
Ventriculo
Esquerdo
Sistole

Valvula
Aberta

Valvula
Fechada

Assistencia Ventricular Esquerda

Diastole

Sistole

Figura 2. Dispositivo de assisténcia ventricular esquerda

Tabela 1. Critérios utilizados na selegéo dos candidatos a assisténcia circulatéria mecanica

Critérios clinicos

¢ |dade < 65 — 70 anos (valor relativo).

¢ Estado Clinico — choque cardiogénico em uso de altas doses de catecolaminas e hipotenséo arterial

persistente.

* Fatores de mau progndstico ou de contra-indicagao: disfungéo hepética e/ou renal severa, coagulopatia,
plaguetopenia, pneumopatia, hipertensdo pulmonar, arritmia instavel, doenca cerebrovascular,
endocardite bacteriana, infec¢éo ativa e corregao cirdrgica incompleta.

Critérios hemodinamicos

Faléncia Cardiaca Direita

« indice Cardiaco < 2,0 I.min.m2.

* Pressao de Capilar Pulmonar < 15mmHg.
* Pressdo Média de Atrio Direito > 20mmHg.

* Pressao Arterial Sistdlica < 80 mmHg e Média < 60 mmHg.

Faléncia Cardiaca Esquerda
« indice Cardiaco < 2,0 1.min.m2.
* Pressao de Capilar Pulmonar > 20mmHg.

* Pressao Arterial Sistélica < 80 mmHg e Média < 60 mmHg.
* Resisténcia Vascular Sistémica > 1600 dinas.cm-5.

* Saturacdo Venosa de O2 < 55%.
Faléncia Biventricular
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CLASSIFICACAO DOS DISPOSITIVOS DE ASSISTENCIA CIRCULATORIA MECANICA

Os dispositivos de assisténcia circulatéria mecénica podem ser classificados em funcéo de diferentes

critérios, como apresentado na Tabela 2.

Tabela 2. Classificacdo dos dispositivos de assisténcia circulatéria mecéanica

Tipo de Fluxo

¢ Contrapulsagao Balao intra-aortico.

¢ Continuo Roletes, centrifuga e axial.
o Pulsatil Pneumatico e elétrico.

Posicdo em relagdo ao coragéao

Série ou Paralelo.

Em relagdo ao ventriculo assistido

Direito, esquerdo ou biventricular.

Grau de substituicao ventricular

Total ou parcial.

Posicdo em relacdo ao paciente

Para-corpdreo ou implantavel.

Tempo de permanéncia < 30d curta duragéo
30d. - 1ano média duragao
> 1ano longa duragéo

Os dispositivos para curta duragéo séo empre-
gados na maior parte das vezes em pacientes com
choque cardiogénico apds infarto agudo do miocardio,
apos cirurgia cardiaca ou em casos de miocardites,
em geral como suporte para recuperacao da fungédo
ventricular, ponte para um dispositivo de longa dura-
¢ao ou para transplante.

Os dispositivos de média duragéo sao empre-
gados naqueles pacientes com cardiomiopatia que
evoluem em baixo débito e geralmente servem como
ponte para transplante. Os dispositivos de longa per-
manéncia sao de indicagdo mais controversa, sendo

utilizados como terapia de destino em pacientes
com contra-indicagdo ou recusam o transplante. Na
escolha do tipo de assisténcia circulatéria mecanica
e do dispositivo mais adequado, deve-se levar em
consideracao a etiologia da disfuncao ventricular, o
tempo previsto de assisténcia e as condigdes clinicas
momentaneas do paciente.

Os dados coletados pelo Registro Internacional
da International Society for Heart and Lung Trans-
plantation até 2004% mostram a distribuicdo dos
diferentes modos de suporte circulatério mecanico em
funcé@o da camara ventricular assistida na Tabela 3 e
das suas principais indicagdes na Tabela 4.

Tabela 3. Distribuicao dos dispositivos em fungéo da cAmara ventricular assistida*

Assisténcia ao Ventriculo Esquerdo 339

Fluxo Pulsatil — Dispositivo Cronico 303
Fluxo Continuo — Dispositivo Crénico 27
Nao especificado 9
Assisténcia Biventricular 74 69
VE: Fluxo Pulsétil — Dispositivo Cronico 1
VE: Fluxo Continuo - Dispositivo Cronico 4
VE: Nao especificado

VD: Fluxo Pulséatil — Dispositivo Cronico 44
VD: Fluxo Pulsatil — Dispositivo Temporario 21
VD: Fluxo Continuo — Dispositivo Temporario 8
VD: Nao especificado 1
Total 413

* Registro Internacional da ISHLT - 2004
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Tabela 4. Indicagbes de uso de assisténcia circulatéria mecanica*

Indicacéo N° %
Ponte para o Transplante 312 75,5%
Ponte para Recuperacao 24 5,8%
Terapia de Destino — |[dade Avancada 19 4,6%
Terapia de Destino — Morbidades Associadas 12 2,9%
Terapia de Destino — Hipertensdo Pulmonar fixa 3 0,7%
Terapia de Destino — Contra-indicagao para o Tx 1 0,2%
Nao especificada 7 1,7%

* Registro Internacional da ISHLT - 2004

Tipos de dispositivos
Baldo intra-adrtico

Este método de assisténcia circulatéria utiliza
o principio de contrapulsacao idealizado inicialmente
por Harken, em 1958%. Contudo, deve-se a Moulo-
poulos et al.®, em 1962, a descricdo dos beneficios
da aplicagéo de um cateter-baldo introduzido na aorta
descendente de caes e acionado sincronicamente em
regime de contrapulsagéo.

Apos diferentes aprimoramentos, Kantrowitz et
al., em 1968%, relataram a primeira aplicagéo clinica
deste método. O baldo intra-adrtico € um sistema se
assisténcia circulatéria mecénica de simples instala-
¢éao, de eficiéncia comprovada e seguro, de tal forma
que se transformou na primeira op¢cédo de suporte
circulatério no tratamento de faléncia ventricular es-
querda refrataria a terapéutica convencional.

O balao intra-adrtico € composto basicamente
de um console e de um cateter-balao, sendo acoplado
em série com o coragao. O cateter é flexivel e apre-
senta a extremidade distal radiopaca para facilitar a
identificacao do seu correto posicionamento proximo
a emergéncia da artéria subclavia esquerda.

O balao é insuflado com gas hélio, que é inerte,
volatil, com baixa viciosidade e permite acionamento
eficiente mesmo em freqiéncias elevadas. Atual-
mente os acidentes com extravasamento de gas séo
raros devido a qualidade do material empregado na
construgdo do cateter. O acesso preferencial para
introducao do cateter-baléo é a via femoral. Todavia,
outras artérias podem ser utilizadas em situacdes
especiais, tais como: iliacas, subclavia esquerda e
aorta ascendente.

Apods a introducao do cateter é possivel se obter
o registro da curva de pressdo na aorta ascendente,

que servira como um dos sinais para o acionamento
do baldo intra-adrtico. A aorta ascendente pode ser
utilizada, em cirurgia cardiaca, como via alternativa
para introducdo do cateter-baldao quando o acesso
femoral néao for possivel. O cateter é posicionado
na aorta descendente no mesmo local que pela via
femoral, porém com progressao anterograda.

O acesso pelas artérias subclavias ou iliacas
pode ser feito em situagdes excepcionais. Cochran et
al., em 2002, propds o acesso pela artéria subclavia
para uso prolongado como ponte para o transplante,
permitindo inclusive o acompanhamento ambulatorial
dos pacientes. O console contém o sistema elétrico
e mecéanico que controla o acionamento do cateter-
baldo.

Os ajustes adequados de insuflacdao e
desinsuflagao sincrénica do balao podem ser feitos
com o ritmo cardiaco do paciente, e o disparo
deflagrado pelo sinal do eletrocardiograma ou pela
curva depressao arterial. O sinal obtido da curva de
pressao pela monitorizagdo na aorta ascendente €
mais sensivel do que em artéria periférica.

A deflagracéo do balao intra-adrtico pelo sinal
eletrocardiografico é programada para iniciar a
insuflacdo no meio da onda T, quando tem inicio a
diastole ventricular, e a desinsuflagao antes do inicio
do préximo complexo QRS, momento em que se inicia
a sistole ventricular. Na deflagracédo acionada pela
curva de pressao arterial, ajusta-se a insuflagcdo do
baldo no fechamento da valva aértica, determinada
na curva pela incisura dicrética.

A insuflacéo precoce, com a valva aértica ainda
aberta, acarreta refluxo de sangue ao ventriculo e
aumenta indesejavelmente o trabalho do coragéo
(Figura 3). Por outro lado, a insuflagédo tardia reduz
a elevacéo desejada da pressao diastdlica na aorta,
diminuindo, portanto, o seu rendimento.
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Figura 3. 1A - Balao intra-adrtico posicionado na aorta descendente através da artéria femoral.; 1B — Fases de funcionamento
do baldo intra-aértico; 1C — Curva da pressao na aorta ascendente nao assistida (ABC) e curva assistida (A1B1C1), onde
se nota reducao da pressao sistolica com a assisténcia (de A para A1), reducédo da pressao diastdlica final (de C para C1)
e aumento da pressdo durante a diastole (de B para B1). ITT — indice do Tempo de Tens&o, ITPD — indice do Tempo de
Pressao Diastdlica e PDVE — Pressao Diastdlica do Ventriculo Esquerdo

A desinsuflacdo deve ter inicio antes da
proxima sistole ventricular. A desinsuflagéo precoce
reduz o tempo de elevagcao desejavel da pressao
diastdlica e, conseqlientemente, reduz a perfusao
coronaria. A desinsuflagédo tardia aumenta a
resisténcia ao desempenho do ventriculo esquerdo
pelo aumento da pds-carga. Em situacdes especiais,
como de arritmia incontrolavel, hipotensao acentuada
ou durante a circulagcao extracorpdrea, o balao
pode ser acionado assincronicamente pelo proprio
equipamento, neste caso com menor rendimento.
Na fase de desmame da assisténcia a sincronizagao
do balao pode ser alterada de 1:1(7 do Baldo: 1 do
Coragdo), 1:2, a 1:3, permitindo assim que haja
acomodacao do coragao aos valores pressoricos
normais.

O baléo intra-adrtico é utilizado fundamental-

mente na faléncia do ventriculo esquerdo, pode
ser aplicado de forma nao usual na disfungcédo do
ventriculo direito posicionando-se o balao no tronco da
pulmonar. DARRAH et al., em 19974, demonstraram
que o0 emprego do baldo em disfungao do ventriculo
direito pode melhorar o seu desempenho em até 40%,
pela reducéo da pds-carga imposta pelo ventriculo
esquerdo. ARAFA et al., em 2000*, confirmaram
esses achados empregando o baldo em disfuncéao
do ventriculo direito apds transplante cardiaco.

O principio do seu funcionamento apdia-se
na reducado da pds-carga do ventriculo esquerdo
e no aumento da pressao de perfusao nas artérias
coronarias. Estes beneficios sdo obtidos de forma
mais eficiente com a insuflagao sincrénica do balao
durante a diastole ventricular e sua desinsuflagéo
durante a sistole.
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A oclusdo subita da aorta descendente pelo
baldo promove aumento da pressédo na porgao
ascendente da aorta, melhorando a perfusdo do
coracao e do cérebro. Durante a sistole ventricular o
balao desinsufla rapidamente facilitando o trabalho
ventricular. Este suporte circulatério sincrénico
produz: reducéo do trabalho biventricular, diminuicéo
do consumo de oxigénio pelo miocardio, redugéo
da pdés-carga, auxilia na corregcdo da hipotenséo
arterial e melhora a perfusdo miocardica. A andlise
das variaveis hemodindmicas com o uso do balédo
demonstra: aumento da pressao arterial, reducéo da
resisténcia vascular periférica, redugcao da pressao
capilar e aumento do débito cardiaco em até 30%.
Estas alteragdes hemodinamicas oferecem condi¢cdes
favoraveis para a restauracao da fungéo ventricular,
podendo ser utilizado também como ponte para o
transplante.

As principais contra-indicag¢des a utilizagdo do
balao intra-adrtico séo:

e Insuficiéncia da valva adrtica;

e Doenca vascular periférica grave;

¢ Disseccdo aguda da aorta.

As principais complicagdes que podem surgir
em virtude do trauma vascular durante a introducéo
do cateter, ou do uso prolongado, s&o a introdugéo
do cateter em falsa luz arterial, embolizacdo de
placas ateroscleréticas, perfuracdo ou disseccao
da aorta. Durante o funcionamento do baldo as
principais complicacbes dizem respeito a ruptura
do baldo, isquemia do membro inferior, hemdlise,
sangramentos, trombocitopenia, infec¢éo, trombose
arterial ou venosa. O infarto esplénico, a paraplegia
e dores abdominais podem ter origem pela oclus@o
da artéria mesentérica com o uso do baldo.

Bombas centrifugas

Em 1960, Saxton e Andreus*? apresentaram os
principais estudos sobre a potencialidade das bombas
centrifugas, porém, o projeto inicialmente nao teve
grande sucesso pelo alto indice de hemdlise. Em
1966, um esforgo combinado entre as Universidades
de Minnesota, da Califérnia, de San Diego e da
Meditronic® culminou no desenvolvimento de uma

bomba do tipo centrifuga ventricular acionada
por acoplamento magnético. Em 1978, Golding et
al. introduziram o dispositivo na pratica clinica e
progressivamente ganharam com ampla difuséo.

As bombas centrifugas fornecem fluxo continuo
e sdo acionadas por acoplamento magnético entre
o dispositivo descartavel que impulsiona o sangue
do circuito extracorpdéreo e o console. Atualmente
existem modelos diferentes no mercado, dispositivos
com pas (Sarns-Delphin®) e sem pés (Biomedicus®/
Jostra®), sendo que estas ultimas apresentam menor
efeito hemolitico em relacao a primeira.

Este sistema apresenta vantagens sobre os
dispositivos de fluxo pulsatil, pois ndo requerem o uso
de valvulas no circuito nem céanulas de maior calibre.
As complicagbes tromboembdlicas e hemoliticas,
também, sdo menores quando comparadas com 0s
sistemas de fluxo pulsatil.

O equipamento é constituido por um console,
onde se acham dispostos 0s monitores, controle de
rotacdo de bomba, alarmes e a placa magnética
rotatéria do console. A base magnética do dispositivo
descartavel é acoplada a cabeca magnética da bomba.
Quando acionada, a bomba promove a rotacao dos
cones internos do dispositivo e conseqientemente o
sangue que esta no seu interior. Por acdo da forga
centrifuga o sangue é impulsionado para a via de
saida do cone, que esta conectada ao circuito. O
fluxo sanglineo é determinado pelo medidor de fluxo
posicionado na linha de saida da bomba e depende
do numero de rotagdes e da resisténcia imposta ao
circuito.

Na instalacdo da assisténcia ventricular direita,
0 sangue é drenado em direcao a bomba centrifuga
por uma canula posicionada no atrio direito, e,
posteriormente, retorna ao paciente por outra canula
introduzida no tronco pulmonar.

Na assisténcia esquerda, o sangue é drenado
em direcdo a bomba centrifuga por uma cénula
introduzida no atrio esquerdo, e, posteriormente,
retorna ao paciente por outra canula introduzida na
aorta ascendente ou na artéria femoral. Na Figura
4 acham-se representadas as diferentes formas de
assisténcia que podem ser empregadas com o auxilio
da bomba centrifuga.

4A 48 ac
Figura 4. A - Assisténcia Direita; B — Assisténcia Esquerda e C — Assisténcia Biventricular
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A anticoagulagédo é obtida com heparina e a
sua monitorizacao pelo controle seriado do tempo
de coagulacéo ativado (TCA), que deve ser mantido
aumentado em 50% a 100% dos valores normais.
Nos casos onde sdo mantidos fluxos sangliineos
superiores a 1-2 L/min é possivel manter o suporte
sem anticoagulagao, mesmo por periodo prolongado.
Sem o uso de heparina, contudo, tem-se observado
incidéncia significativa de fendmenos embdlicos.
Recentemente, tem-se apontado as vantagens do
uso de circuitos revestidos por superficie bioativa,
denominado de Cormida, que mantém moléculas
de heparina fixadas por ligagbes covalentes,
minimizando a ativacao do fator contato, ativacao
de complemento e a trombogénese.

Recentemente, devido a facilidade no
manuseio das bombas centrifugas, Phillips et al., tém
estendido o uso deste dispositivo como suporte de
circulatério em casos de ressuscitagao em unidades
de emergéncia, elegendo-se os vasos femorais
para acesso das cénulas por puncao percuténea.
A faléncia ventricular apds cirurgia cardiaca com
dificuldade de retirada da circulagdo extracorpdrea
tem representado uma das maiores indica¢bes do
uso da assisténcia circulatéria centrifuga. Durante
a operacédo cardiaca a instalacdo deste tipo de
assisténcia torna-se mais simples devido ao facil
acesso as estruturas anatémicas. Nestes casos,
prefere-se encaminhar o paciente a unidade de
terapia intensiva mantendo-se o térax fechado
apenas com curativo oclusivo. Esta tatica evita a
compressao do coracao, permite melhor controle
do sangramento e facilita no momento da retirada
do suporte circulatério.

As bombas centrifugas tém sido utilizadas com
sucesso nas disfuncbes do ventriculo direito apds
o transplante cardiaco em pacientes portadores
de pressédo pulmonar aumentada e os agentes
farmacoldgicos mostram-se ineficazes. Devido ao
pequeno traumatismo produzido nos elementos
sangulineos, este tipo de dispositivo tem sido
utilizado em associacdo com os oxigenadores de
membrana em casos de insuficiéncia respiratéria
severa como suporte para oxigenacgao assistida,
denominado de ECMO (Extracorporal Membrane
Oxygenator).

As principais vantagens com o uso da bomba
centrifuga sao:

e Menor complexidade e custo em relagéo aos

ventriculos artificiais;

e Simplicidade no manuseio do

equipamento;

e Suporte ventriculo direito, esquerdo ou
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ambos;

e Console pequeno é facilmente trans-
portavel;

e Permite monitorizagdo continua do fluxo
sanglineo;

e Turbuléncia reduzida, menor traumatismo
celular e menor risco de embolia aérea.

As principais desvantagens observadas

e Requer monitorizagcdo continua, com
perfusionista ao lado do paciente;

o Necessidade de anticoagulacéo;

e O paciente deve permanecer imobilizado
no leito;

e Uso limitado para poucos dias, ndo superior
a 8-10dias;

A interrupcdo do suporte circulatério deve ser
gradual, com reducéo lenta e programada do fluxo
de perfusao e com periodo de instalagdo néo inferior
a 24 horas. A analise evolutiva de comportamento
hemodinamico, ecocardiografico, metabolismo e
as necessidades de drogas vasoativas auxiliam
na decisdo e na velocidade de desmame da
assisténcia circulatéria. A monitorizacao das curvas
de pressdo arterial sistémica e pulmonar, em
especial as ondas de ejecao ventricular, orienta na
suspensao do suporte circulatério esquerdo e direito,
respectivamente.

A sobrevida dos pacientes que receberam
suporte circulatério com bomba centrifuga de
faléncia miocardica apés cardiotomia oscila entre
6% e 26%.

Bombas axiais

A HemopumpF foi idealizada por WAMPLER,
em 1981, e impulsiona o sangue baseado no
periodo de Arquimedes para construgéo de bomba
d’agua. O sistema proposto foi aperfeicoado, em
1987, por investigadores do Texas Heart Institute.
E uma bomba de propulsdo sangiiinea por rotagdo
de uma pequena turbina, posicionada no interior
do ventriculo esquerdo, produzindo um fluxo axial
continuo, em paralelo ao préprio eixo do sistema,
sendo utilizado somente em assisténcia circulatéria
esquerda.

Este dispositivo aparece como método
alternativo de suporte aos ja existentes, tendo como
caracteristicas inovadoras a eficiéncia associada
a sua relativa simplicidade de manipulacao,
podendo ser introduzido por via arterial periférica
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ou pela aorta ascendente. A turbina intra-adrtica
gira cerca de 25 mil rotagdes por minuto e aspira
o0 sangue do ventriculo esquerdo e ejeta-o na
aorta, sendo capaz de produzir em débito de 4,7
L/min sob regime pressoérico de 100mmHg. O
sistema dispensa a necessidade de sincronismo e
reduz significativamente o trabalho ventricular, por
descompressao do ventriculo esquerdo.

A bomba HemopumpR teve a sua
industrializacdo interrompida por motivos de
quebras mecénicas. Atualmente, esta no mercado
um sistema que utiliza os mesmos principios, com
vantagens adicionais sobre aquela outra pela sua
durabilidade, denominada de ImpellaF.

Ventriculo artificial

Em 1959, Akuttsu e Kolff* desenvolveram
experimentos testando o implante de coracao
artificial e conseguiram sobrevida dos animais de até
uma semana. Cooley em 1969 realizou o primeiro
implante de coracéo artificial total, modelo Liotta,
em um paciente com disfuncéo ventricular apds
cirurgia cardiaca. O suporte circulatorio foi mantido
por 64 horas e o paciente submetido ao transplante
cardiaco.

Em 1978, Cooley et al.*® empregaram um
dispositivo de assisténcia ventricular em um paciente
de 21 anos que evoluiu com insuficiéncia miocardica
apos dupla trova valvar. Esta assisténcia serviu de
suporte durante cinco dias como ponte, quando foi
realizado o transplante.

ApOds intensas pesquisas foi construido o
primeiro coracao artificial implantavel permanente,
denominado de Jarvik-7, sendo implantado por
Devries, em 1982, em um paciente que sobreviveu
112 dias. Até 1985, quatro outros pacientes
receberam o Jarvik-7, com sobrevida de até 620
dias, porém néo isentos de sérias complica¢oes
como sangramento e tromboembolismo. Isto fez
com que o US Food and Drug Administration (FDA)
somente autorizasse o seu implante como ponte
para o transplante.

O ventriculo artificial € um dispositivo de
propulsdo pulsatil que serve para auxiliar o
coracdo como suporte ventricular esquerdo,
direito e biventricular. As indicagdes de implante
sdo semelhantes aos critérios ja discutidos nas
bombas centrifugas, contudo evita-se sua indicagao
em pacientes com contra-indicacao formal para
transplante.

Os modelos pneumaticos, como os Thoratec®
e InCor®, sao de implante para-corpéreo e a
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propulsdo sanguinea se da através da movimentagéao
de uma membrana livre. No modelo Thoratec® a
prétese é implantada em posicao heterotdpica, em
paralelo ao ventriculo assistido (direito, esquerdo
ou ambos), e apresenta volume sistdlico de 65ml.
O modelo InCor foi desenvolvido no setor de
Bioengenharia do Instituto do Coragao do Hospital
das Clinicas — FMUSP, e apresenta caracteristicas
basicas de funcionamento semelhante ao Thoratec™
com volume sistdlico de 65 ml, acionado por uma
membrana livre e as valvulas confeccionadas com
pericardio bovino, podendo oferecer fluxo sanguineo
de até 4,81/min.m?

O modelo Thermedics® tem sido usado desde
1985. E um dispositivo pneumatico totalmente
implantavel, com fluxo unidirecional que emprega
duas valvulas de porco. Tem duas camaras, a
pneumatica e a sanguinea, revestidas de titanio e
separadas por uma membrana de poliuretana flexivel
que aciona o fluxo de sangue. O revestimento interior
com microesferas de titdnio minimiza a formagéo de
coagulos, o que diminuiu a capacidade trombogénica
da prétese. O implante é feito em posicao intra-
abdominal, com desvio do sangue do apice do
ventriculo esquerdo e reinfusdo na aorta. O console
pneumatico extracorpdreo aciona o dispositivo, com
capacidade para gerar até 8L/min.m? de débito.

Os ventriculos eletromecéanicos, também
denominados de “Pusher- Plate”, sdo acionados por
uma membrana aderida a uma placa rigida que se
movimenta impulsionando o sangue. Os modelos que
se destacam sdo o Novacorfe o TCI heart MateF®,
de acionamento elétrico e totalmente implantaveis.
As baterias que fornecem a energia elétrica podem
serimplantadas na cavidade abdominal ou toracica,
sendo que os modelos mais recentes sao colocados
na cintura e acionam o dispositivo mecanico por
radiofreqliéncia. Estes dispositivos podem oferecer
até 8 I/min.m2,

As principais complica¢gdes com o uso destes
dispositivos sdo: sangramento, tromboembolismo,
hemodlise, insuficiéncia renal, hepatica e respiratéria.
Apresentam como desvantagens a necessidade de
toracotomia, associada ou nao a laparotomia para
seu implante, e o alto custo. As principais vantagens
do emprego de ventriculo artificial sao:

e Apresentam fluxo pulsatil;

e Permitem suporte prolongado e mobilizagéo
do paciente;

e Capacidade de oferecer alto fluxo
sanguineo.

Os principais critérios de contra-indicacao



do uso de ventriculo artificial sao:

e Peso inferior a 50 kg e superficie corpérea
inferior a 1,5m2;

e |dade inferior a 65 anos;
¢ Insuficiéncia renal ou dialise;
e Infarto pulmonar;

¢ Hipertensao pulmonar fixa com resisténcia
vascular pulmonar superior a 6 U Wood
apds uso dos vasodilatadores;

e Insuficiéncia hepatica severa com bilirrubinas
superior a 10mg% ou biépsia com cirrose;

e Neoplasia néo resolvida;
e Coagulopatia;

e Doenca cerebrovascular com mal
progndstico;

e Infeccdo ativa
Coracao artificial total

O coracao artificial total € um dispositivo
mecanico implantado em posi¢céo ortotépica, que
substitui integramente o corac&o nativo, sendo
indicado atualmente como ponte para o transplante.
Tem se discutido de forma exaustiva sua utilizacao
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como substituto definitivo em alguns grupos de
pacientes.

O modelo mais difundido é o Jarvik-7,
atualmente denominado de Cardio West C-7
(SymbionF). Este dispositivo é constituido de duas
cémaras pneumaticas confeccionados de poliuretana,
que sao acopladas aos atrios remanescentes e aos
grandes vasos. Cada camara contém uma valvula
de carvao pirolitico, acionados por fontes de energia
externa e oferece volume sistélico de 100 ml.e débito
de 4 a 5L/min, podendo atingir até 10 a 15L/min.
Sangramento, tromboembolismo e infeccbes sao
as principais complicagdes.

O modelo Hershey®? é um coragéao artificial total
pneumatico, onde cada ventriculo é formado por
duas camaras, a sangliinea e a de pressurizagao,
separadas por membrana flexivel de poliuretana,
com volume sistélico de 70 ml, sendo implantado
em posicao heterotdpica. A experiéncia clinica
brasileira é inexistente com dispositivos de coragao
artificial total.

Tem crescido o interesse por dispositivos nao
pulsateis nos ultimos anos, em 1989 surge o The
Jarvik 2000 LVAD, Figura 5. Inicialmente utilizado
apenas em pacientes como ponte para transplante
nos EUA, atualmente na Europa vem sendo utilizado
como terapia definitiva. Em 1991 surge o modelo
da MicroMed De-Bakey assist device, apresentado
na Figura 5.

Figura 5. Assisténcia Circulatéria Mecanica com o modelo da MicroMed De-Bakey assist device
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ABSTRACT: Heart failure has advanced throughout last years due to the aging of population,
the higher survival rate after acute myocardial infarction due to trombolitics use, the advance in
heart surgeries and the improvement in cardiomyopathies diagnosis. The disease has no cure
and its natural course is unavoidable, despite different attempts to change it. The best until now is
retarding its outcome. Heart transplant currently represents the only way to drastically change this
scenery, by offering significative improvement in quality of life and in long-term survival. However,
the procedure is limited to few people, mainly because of the scantiness of organ donors. Many
patients die waiting for the surgery. Mechanical circulatory support arises as an artificial support
that allows many to reach the transplant, working as bridge to the procedure. In acute cases of
heart failure, in which the myocardium shows recovery conditions, the mechanical support allows
offering propitious hemodynamic conditions for the patient not to develop multiple organ failure
and for the myocardium in relative rest to have recovery conditions. This last form is called bridge
to recovery. Recently, the use of artificial ventricles and hearts as therapy, such as definitive
implant in those patients who have counterindication to the transplant or refuse the procedure, is
under discussion. The aim of the present article is to show a wide review about the roll that the
mechanical circulatory support plays as an assistant method in the treatment of heart failure.

KEY WORDS: Heart failure congestive/pathology. Assisted circulation/methods. Heart
transplantation/trends. Risk factors. Quality of life.
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