Cardiologia 360°

CAPITULO 24

ARTIGO DE REVISAO

PROTOCOLOS DE CUIDADO INTEGRAL NO MANEJO DA
INSUFICIENCIA CARDIACA EM ESTAGIO AVANGADO

Autor Principal Coautores

Fernando Henrique Rocha Fontoura Alex Ferreira da Silva
Flavio Azevedo do Nascimento
Monique Bandoli Franga Pereira
Talmon Leite Felix Monteiro
Margarete de Oliveira Lima

Resumo A insuficiéncia cardiaca (IC) consolidou-se na como uma das patologias
de maior impacto sistémico, figurando como uma das principais causas de
mortalidade global, hospitalizagdes recorrentes e deterioracao severa da qualidade
de vida, além de impor altos encargos financeiros e logisticos aos sistemas de
salde. O cenario atual é marcado por um paradoxo epidemioldgico: ao mesmo
tempo em que os avangos no diagndéstico e no tratamento ambulatorial permitiram
uma melhoria substantiva na sobrevida dos pacientes, esse mesmo sucesso,
aliado ao envelhecimento progressivo da populacdo, resultou em um aumento
exponencial do contingente de individuos que evoluem para o estagio de
insuficiéncia cardiaca avancada. Esta fase da doenca representa um grande
desafio clinico, pois os pacientes manifestam sintomas graves e refratarios,
apresentam uma qualidade de vida prejudicada e, frequentemente, tornam-se
intolerantes ou deixam de responder as terapias medicamentosas convencionais,
o que os coloca em um risco iminente de morte e de hospitalizagcdes frequentes de
curto prazo. O progndstico para aqueles que nao possuem indicacao ou adequacao
para terapias de suporte circulatério mecéanico (SCM) de longa duracéao ou para o
transplante cardiaco permanece sombrio, com desfechos clinicos desfavoraveis e
alta taxa de mortalidade. Diante dessa complexidade, a selecdo criteriosa de
pacientes para terapias avangadas torna-se relevante, uma vez que apenas uma
proporcéao limitada e especifica dessa populacao se beneficia dessas intervengodes
de alta complexidade. O manejo dessa sindrome exige, portanto, uma
compreensado profunda de suas nuances fisiopatolégicas e uma abordagem
multidisciplinar que equilibre a otimizacdo hemodindmica com o suporte
humanizado e os cuidados paliativos.

Palavras-chave: Insuficiéncia cardiaca; Transplante de coracdo; Terapia de
ressincronizagao cardiaca; Diuréticos; Cuidados paliativos.
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1. PANORAMA EPIDEMIOLOGICO: A ESCALADA DA DOENGA AVANGADA

A insuficiéncia cardiaca (IC) representa uma crise de saude publica em escala
massiva, afetando aproximadamente 6,2 milhdes de adultos somente nos Estados
Unidos, com uma incidéncia alarmante de cerca de 21 novos casos para cada 1.000
habitantes apds os 65 anos de idade. As projecoes demograficas e sanitarias
indicam que a tendéncia é de agravamento: estima-se que, até 2030, mais de 8
milhoes de individuos com idade superior a 18 anos estardao vivendo com algum
grau de IC. Dentro desse espectro, quantificar a prevaléncia exata da IC avancada
constitui um desafio persistente, decorrente da incidéncia relativamente baixa
comparada a IC estavel e da dependéncia direta de definigdes clinicas que evoluem
conforme surgem novas modalidades terapéuticas.

Dados histéricos de aproximadamente uma década atras sugeriam que a IC
avancada afetava cerca de 0,2% da populacdo geral, o que representava
aproximadamente 13 mil individuos. Entretanto, analises provenientes do registro
Acute Decompensated Heart Failure National Registry Longitudinal Module
(ADHERE LM) revelaram numeros mais expressivos, apontando uma prevaléncia
proxima de 5% entre os pacientes hospitalizados, abrangendo quase 23 mil
pessoas. E evidente que, com o aumento global da incidéncia de IC, a prevaléncia
da forma avancada crescera. Para contextualizar a magnitude das intervencgoes,
somente em 2016, mais de 3.000 pacientes foram submetidos ao implante de
dispositivos de assisténcia ventricular esquerda (LVAD) e outros 3.000 receberam
transplantes cardiacos nos Estados Unidos, enquanto uma lista de espera de mais
de 3.500 pacientes aguardava por um érgao compativel.

2. DEFINIGOES E CRITERIOS DE CLASSIFICAGCAO

A correta identificacdo dos pacientes com IC avangcada exige a aplicacdo de
sistemas de classificagao robustos, que estratifiguem a gravidade dos sintomas e
a necessidade de intervengdes especializadas. A New York Heart Association
(NYHA) classifica na classe funcional IV os pacientes que apresentam sintomas
incapacitantes mesmo em repouso e que sdo incapazes de realizar qualquer
atividade fisica sem desconforto profundo. Complementarmente, as diretrizes do
American College of Cardiology e da American Heart Association (ACC/AHA)
estabeleceram o conceito de "Estagio D", descrevendo individuos que requerem
intervencbes especializadas e estratégias de tratamento de excecdo devido a
natureza refrataria de seus sintomas, apesar do uso otimizado da terapia médica
maxima.

Outro instrumento essencial é o sistema de classificacao do Interagency Registry
for Mechanically Assisted Circulation (INTERMACS), desenhado especificamente
para estratificar o risco em pacientes candidatos ou ja submetidos a terapias
avancadas. O INTERMACS permite definir com maior precisdo o progndstico de
curto prazo e a urgéncia necessaria para a intervencdo mecénica ou cirdrgica. O
uso paralelo desses sistemas oferece ao clinico uma visao tridimensional de onde
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o paciente se localiza no continuum progressivo da doenca. Sociedades
profissionais internacionais tém publicado consensos que preconizam a
identificacdo precoce através de combinagdes de sintomas persistentes, dados
laboratoriais objetivos e falha em intervencdes terapéuticas prévias.

O curso clinico daIC é imprevisivel, o que impode dificuldades até para especialistas
na determinagcdo do momento ideal para o encaminhamento a centros de
referéncia. Embora algumas descompensacdes sejam abruptas, a maioria decorre
de um declinio funcional sutil e progressivo. A avaliacdo continua deve integrar
medidas objetivas de desempenho fisico, questionarios de qualidade de vida,
analises da estrutura e funcao cardiaca via imagem, monitoramento de
biomarcadores e carga de arritmias. O consenso médico atual enfatiza que o
encaminhamento precoce é crucial para evitar o estado de debilitagdo extremae a
disfuncao irreversivel de drgaos-alvo, condi¢cdes que podem, em ultima instancia,
impedir o paciente de ser um candidato viavel ao transplante ou ao suporte
mecanico.

3. FISIOPATOLOGIA DA PROGRESSAO VENTRICULAR

A compreensao dos mecanismos que regem o fluxo da bomba cardiaca, tanto na
sistole quanto na diastole, € a necessaria para entender a transicdo da IC
compensada para o estado avancado. No modelo classico de progressao,
pacientes com alteragbes estruturais assintomaticas (Estagio B da classificacao
AHA/ACC) apresentam uma reducdo na fracdo de ejecdo (FE) mediada
primordialmente por um aumento compensatdrio no volume diastélico final (VDF),
embora o volume sistélico (VS) possa manter-se em niveis normais. As
intervengdes nessa fase buscam favorecer a remodelacdo reversa e impedir a
dilatacado ventricular progressiva através do uso de inibidores da ECA,
betabloqueadores e antagonistas mineralocorticoides.

Ao atingirem o Estagio C, os pacientes manifestam sintomas clinicos exuberantes
e elevacgao nitida do VDF, acompanhada pelo aumento da pressao diastélica final
(PDF) do ventriculo esquerdo e das pressdes pulmonares. Essa cascata
hemodindmica culmina em disfungao do ventriculo direito e congestao venosa
sistémica, limitando severamente a capacidade de exercicio. O manejo volémico
comdiuréticos é fundamental nessa etapa, podendo-se recorrer avasodilatadores,
doses baixas de dopamina ou ultrafiltracdo em episédios agudos, conforme o perfil
clinico apresentado.

A terapia crOnica em pacientes sintomaticos busca estabilizar a hemodinadmica. O
uso de sacubitril/valsartana, por exemplo, demonstrou eficdcia na reducao das
pressdes de enchimento e pulmonares mesmo em casos de disfuncao grave. Da
mesma forma, os inibidores da SGLT2 promovem a redugdo da pressdo do
ventriculo esquerdo. Contudo, a marca distintiva da IC avancgada é aredugéao critica
do volume sistélico, frequentemente associada a uma dilatacao ventricular
extrema e insuficiéncia mitral funcional. Este padrao de sobrecarga volumétrica
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macica e faléncia contratil explica a eficacia reduzida da terapia medicamentosa
convencional e dos diuréticos nesse estagio, justificando a transicao para terapias
agressivas como o uso continuo de inotrépicos, o transplante cardiaco ou o suporte
circulatério mecanico.

4. DA INVESTIGACAO ETIOLOGICA A OTIMIZACAO TERAPEUTICA

O manejo do paciente que evolui para o estagio de insuficiéncia cardiaca (IC)
avancada exige, primordialmente, uma revisdo do diagndstico e da trajetdria
terapéutica percorrida até o momento. Antes de consolidar o rétulo de
refratariedade, é importante que o clinico conduza uma avaliagao completa para
excluir causas potencialmente reversiveis de disfungcao miocardica e assegurar que
o tratamento instituido esteja rigorosamente alinhado a terapia médica orientada
por diretrizes (GDMT), em sua dose maxima tolerada.

4.1 Rastreio de etiologias reversiveis e manejo de comorbidades

A identificacao de fatores que precipitam ou exacerbam a faléncia cardiaca é o
primeiro passo para evitar a progressao para terapias de alta complexidade. Testes
diagndsticos voltados para a deteccdo de isquemia miocardica em pacientes
selecionados sao vitais, pois a revascularizacao, quando indicada, pode promover
a recuperacao funcional substantiva de areas hibernadas. Da mesma forma, o
tratamento cirdrgico ou percutdneo de doencgas valvulares — como a estenose
adrtica ou a insuficiéncia mitral — deve ser priorizado. O manejo agressivo de
arritmias atriais e ventriculares, incluindo o controle da alta carga de contragdes
ventriculares prematuras (extrassistoles), € essencial, uma vez que a
taquicardiomiopatia € uma causa reversivel de faléncia de bomba.

Além do foco cardiaco, a avaliacao deve estender-se a condigdes sistémicas que
mimetizam ou agravam a IC, como disfuncdes tireoidianas e doencas infiltrativas
como a sarcoidose. Um ponto critico na pratica contemporanea é o teste de
abstinéncia e o suporte para interrupcao do abuso de substancias toxicas, o que
pode permitir uma melhora drastica na funcdo cardiaca nativa em individuos
suscetiveis.

4.2 Otimizacao farmacoldgica e o papel dos ARNIs

No ambito farmacolégico, o arsenal classico composto por antagonistas da renina-
angiotensina (IECA/BRA), betabloqueadores e antagonistas mineralocorticoides
deve ser complementado pelos inibidores do receptor da angiotensina-neprilisina
(ARNIs), como o sacubitril/valsartana. Estes agentes sdo agora recomendados de
forma rotineira para pacientes com sintomas crénicos de IC em classe funcional
/1l da NYHA, desde que apresentem niveis pressdricos adequados. Porém, é
fundamental ressaltar que a evidéncia de eficacia e seguranca dessas moléculas
em pacientes no estagio mais avancado (NYHA IV) ainda carece de validacao
robusta por meio de ensaios clinicos especificos para essa subpopulagao extrema.
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5. TERAPIAS DE DISPOSITIVOS E INTERVENGOES ESTRUTURAIS

A transicdo para o cuidado avancado envolve a utilizagcdo estratégica de
dispositivos que modulam a mecéanica e a sincronia elétrica do coracao.

5.1 Terapia de ressincronizacao cardiaca (TRC) e reparo mitral

A terapia de ressincronizacao cardiaca consolidou-se como uma intervencao
transformadora para pacientes adequadamente selecionados. Ao restaurar a
sincronia entre as paredes do ventriculo esquerdo, a TRC promove a melhora dos
sintomas, o incremento da capacidade de exercicio e favorece a remodelagéao
reversa, elevando a fracdo de ejecdo em coracbes com atraso de conducéo
intraventricular.

Paralelamente, para individuos que apresentam regurgitacdo mitral secundaria
moderada a grave — uma complicacdo frequente da dilatacdo ventricular extrema
—, oreparo davalvula mitral por via transcateter emergiu como uma solugéio eficaz.
Dados clinicos demonstram que esta intervencao nao apenas melhora a sobrevida,
como reduz significativamente as taxas de hospitalizagédo por descompensacao da
IC, oferecendo uma alternativa ao risco cirurgico proibitivo.

5.2 Candidatura a terapias avancadas e referenciacao precoce

Aindicacdo de terapias avancadas — transplante cardiaco ou suporte circulatério
mecanico — torna-se apropriada quando o paciente persiste com disfuncao
ventricular residual e sintomas limitantes mesmo apds tentativas agressivas de
otimizagcdo médica, elétrica e mecanica. Na auséncia de contraindicacoes formais,
inicia-se uma avaliagdo minuciosa da estabilidade clinica e hemodinamica, da
perfusao sistémica e da integridade funcional dos érgaos-alvo. Qualquer evidéncia
de choque cardiogénico ou disfuncdo renal e hepatica rapidamente progressiva
deve ser interpretada como um sinal de alerta vermelho, exigindo o
encaminhamento urgente para centros de referéncia em IC avancada. E
recomendavel que a equipe de cuidados paliativos seja integrada ao cuidado de
todos os pacientes com gravidade suficiente para serem candidatos a essas
intervengodes, garantindo um planejamento de metas de cuidado humanizado.

6. ESTRATIFICAGAO FUNCIONAL E HEMODINAMICA INVASIVA

A quantificacao precisa dareserva funcional é um pilar da estratificagdo de risco na
IC avancada.

6.1 O teste de esforco cardiopulmonar (TCPE) e o TC6M

O teste de esforco cardiopulmonar é reconhecido como o instrumento mais
fidedigno para a predigcdo progndstica e a cronologia do transplante. As diretrizes
da International Society for Heart and Lung Transplantation (ISHLT) estabelecem
critérios claros: o transplante deve ser avaliado para pacientes com consumo
maximo de oxigénio (VO2 pico) inferior a 12 mlUkg/min (ou <14 ml/kg/min em
pacientes intolerantes a betabloqueadores) ou quando este atinge menos de 50%
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do valor previsto. Além do VOZ2, o equivalente ventilatério de diéxido de carbono
(VE/VCO2) superior a 35 sinaliza um progndstico reservado. Complementarmente,
o teste de caminhada de 6 minutos (TC6M) fornece uma medida pratica da
capacidade do paciente para realizar atividades cotidianas, apresentando alta
correlacdo com o VO2 pico e com o impacto na sobrevida.

6.2 Cateterismo cardiaco direito e hipertensao pulmonar

O cateterismo cardiaco direito (CCD) ¢é indispensavel para o manejo do choque
cardiogénico e para a avaliacdo de candidatos a terapias avancadas. A
hemodinamica invasiva permite a mensuracéao direta das pressdes de enchimento
biventricular, do débito cardiaco e da resisténcia vascular pulmonar (RVP). A
otimizacao dessas pressoes é um preditor de desfechos clinicos mais poderoso do
que o débito cardiaco isolado. Inovagbes como dispositivos implantaveis para
monitoramento ambulatorial da pressao da artéria pulmonar demonstraram reduzir
significativamente as hospitalizacoes ao permitirem ajustes terapéuticos guiados
por dados reais, melhorando a qualidade de vida.

A disfuncéao do ventriculo direito (VD) e a hipertensao pulmonar (HP) associada sao
fatores de altissimo risco na IC avancada. A presenca de HP severa pode ser uma
barreira ao transplante, uma vez que uma RVP superior a 3 ou 4 unidades Wood
eleva drasticamente a mortalidade pds-operatdria por faléncia do VD do enxerto.
Nestes casos, 0 uso de dispositivos de assisténcia ventricular esquerda (LVAD)
como "ponte para o transplante", associado a vasodilatadores pulmonares, pode
normalizar as pressdes pulmonares e permitir um transplante seguro futuramente.

7. AGENTES INOTROPICOS: MODULAGAO DA CONTRATILIDADE E SUPORTE
HEMODINAMICO

No cenario da insuficiéncia cardiaca (IC) aguda descompensada, a introdugao de
agentes inotrépicos constitui uma intervencao critica para estabilizar pacientes
que apresentam sinais evidentes de baixo débito cardiaco e faléncia circulatéria.
Do ponto de vista fisiopatoldgico, estas substancias exercem efeitos imediatos nos
pardmetros hemodindmicos, atuando no incremento da contratilidade miocardica
para elevar o volume sistolico e o débito cardiaco (DC). Consequentemente,
observa-se uma melhoria na perfusao dos 6rgdos periféricos — essencial para
reverter a disfuncao renal e hepatica induzida pelo baixo fluxo — e uma reducao
reflexa nas pressdes de enchimento ventricular, atenuando a congestao sistémica
e pulmonar.

No entanto, a utilizagao de inotrépicos tradicionais € acompanhada de um perfil de
risco biolégico significativo que nao pode ser ignorado. Ao estimularem os
receptores beta-adrenérgicos ou inibirem a fosfodiesterase, estas drogas elevam o
consumo miocardico de oxigénio e podem precipitar episddios de isquemia
miocardica aguda ou desencadear taquiarritmias ventriculares malignas. Devido a
este potencial arritmogénico e ao risco de acelerar a progressao natural da doenca
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miocardica, a administracao de inotrépicos deve ser criteriosamente reservada
para um subgrupo especifico de pacientes: agueles que permanecem refratarios a
outras modalidades terapéuticas e que exibem evidéncias clinicas de hipoperfusao
organica critica.

7.1 Noradrenalina, dobutamina e milrinona: critérios de escolha e evidéncias

A escolha do agente pressor ou inotrépico depende da apresentacéao fenotipica do
paciente. Em quadros de choque cardiogénico profundo com hipotensao severa, a
noradrenalina estabeleceu-se como o vasopressor de primeira linha, apresentando
resultados superiores a epinefrina e a dopamina em termos de estabilidade
hemodinamica e menor incidéncia de arritmias.

Para o suporte inotrépico puro ou quando ha necessidade de reducao da pds-carga
associada (inodilatacdo), a milrinona e a dobutamina sdo os agentes mais
utilizados. Embora operem por mecanismos distintos — a dobutamina via
estimulacao direta de receptores beta-1 e a milrinona via inibicdo da degradacéo
do AMP ciclico pela fosfodiesterase Il —, estudos contemporaneos demonstraram
que ambas apresentam resultados clinicos e taxas de sucesso comparaveis na
estabilizacdo de estados de baixo débito. A milrinona pode oferecer vantagens em
pacientes com hipertensdo pulmonar concomitante devido ao seu efeito
vasodilatador pulmonar mais pronunciado, embora exija cautela em individuos
com disfuncédo renal grave.

7.2 O papel da levosimendana e a modulacao dos canais de calcio

A levosimendana, um agente sensibilizador de calcio com propriedades
inodilatadoras, representa umainovacao farmacoldgica relevante para o manejoda
IC avancgada. Diferente dos inotrépicos adrenérgicos, o seu mecanismo de agao
consiste em aumentar a afinidade da troponina C pelos ions de calcio durante a
sistole, promovendo a contracao sem elevar as concentragoes citoplasmaticas de
calcio ou o consumo de oxigénio de forma tao drastica. Adicionalmente, a
levosimendana promove a abertura dos canais de potassio sensiveis ao ATP nos
vasos sanguineos, induzindo vasodilatagcao sistémica, coronaria e pulmonar.

Esta molécula é particularmente Gtil em pacientes que ja se encontram sob terapia
cronica com betabloqueadores, uma vez que a sua eficacia ndo depende da
ocupacao dos receptores beta. Anélises de larga escala e metanalises sugerem que
o uso de levosimendana em pacientes com IC avangada correlaciona-se com uma
melhoria na sobrevida e com uma reducéo significativa nas taxas de readmisséo
hospitalar por descompensacdo, consolidando-a como uma ferramenta
estratégica na gestao da cronicidade avangada.

7.3 Inotropia em domicilio e estratégias de transicao

A decisao de implementar infusdes continuas de inotrépicos fora do ambiente de
cuidados intensivos, seja em regime hospitalar de enfermaria ou em ambiente
domiciliario, exige uma abordagem altamente personalizada e ética. Esta
modalidade pode servir como uma "ponte para a candidatura" (BTC), estabilizando
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0 paciente até que ele recupere fungoes organicas suficientes para ser elegivel a
terapias avancadas como o suporte mecéanico duravel, ou como uma estratégia
paliativa para controlo sintomatico em pacientes com expectativa de vida limitada
que esgotaram todas as outras opgdes. O sucesso desta terapia depende de uma
discussao exaustiva com o paciente e a familia sobre as metas de cuidado e de um
monitoramento rigoroso para detectar toxicidade ou faléncia do acesso venoso
central.

8. GESTAO DA SOBRECARGA DE VOLUME E SUPERAGAO DA RESISTENCIA
DIURETICA

A congestao venosa sistémica e pulmonar é a caracteristica clinica dominante na
IC avancada, frequentemente complicada pela presenca de disfuncdo renal
crénica. O fenbmeno da "resisténcia diurética" — definido como uma resposta
natriurética inadequada apesar de doses elevadas de diuréticos de alga — é um
obstaculo frequente que exige estratégias agressivas de escalonamento.

8.1 Bloqueio sequencial do néfron e o estudo DOSE

Quando a sobrecarga volémica persiste sob doses estaveis, a primeira intervencao
recomendada é a duplicacdo da dose do diurético de alca intravenoso. Se esta
medida for insuficiente, deve-se instituir o blogueio sequencial do néfron através
da adicao de diuréticos que atuam em diferentes segmentos tubulares, como as
tiazidas ou a metolazona, visando inibir a reabsorcao de sédio que ocorre de forma
compensatoéria no tubulo distal.

O estudo Diuretic Optimization Strategies Evaluation (DOSE) forneceu evidéncias
cruciais neste campo, revelando que, embora doses mais elevadas de diuréticos
de alca intravenosos se associem a uma maior perda de fluidos, o método de
administracdo — seja por infusdo continua ou por bolus intermitentes — nao
resultou em diferencgas significativas nos desfechos clinicos primarios, permitindo
flexibilidade na escolha do protocolo institucional.

9. TERAPIAS DE SUBSTITUICAO RENAL E ULTRAFILTRAGAO NA FALENCIA
CARDIORRENAL

Em casos de insuficiéncia cardiaca avancada refrataria ao manejo medicamentoso
maximo, a terapia de substituicdo renal (TSR) emerge como uma solugado mecanica
para a remocao de fluidos e toxinas urémicas. Estudos retrospectivos sugerem que
a introducgéo intermitente de TSR em pacientes terminais pode estar associada a
uma reducao no risco de morte iminente ou a possibilidade de estabilizagcdo do
quadro para implantacao tardia de LVAD, quando comparada a manutencao
isolada de inotrépicos.
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9.1 TSR continua vs. intermitente no choque cardiogénico

Pacientes em choque cardiogénico apresentam extrema instabilidade
hemodindmica, tornando-os intolerantes as variagcOes rapidas de volume e
eletrélitos tipicas da hemodialise intermitente convencional. Nestes cenarios
criticos, a terapia de substituicdo renal continua (CRRT) é a modalidade
preferencial. A CRRT utiliza uma for¢ga motriz veno-venosa constante para remover
fluidos e solutos de forma lenta e fisiolégica, minimizando o risco de hipotensao
intradialitica e garantindo a preservacao da perfusio cerebral e coronaria. Apesar
da eficacia mecéanica na remocgao da volemia excessiva, a literatura ainda carece
de dados definitivos que comprovem uma melhoria na mortalidade a longo prazo,
reforcando que a TSR deve ser integrada num plano de cuidados individualizado e

centrado nas metas globais do paciente.

10. MODULAGAO ELETRICA DA CONTRATILIDADE: TRC E NOVAS FRONTEIRAS

A terapia de ressincronizagdo cardiaca (TRC) consolidou-se como um pilar
fundamental no tratamento da insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecao
reduzida (ICFER). Contudo, a evidéncia de sua eficacia em pacientes no estagio
mais avancado da doenca (NYHA IV) é quantitativamente limitada, uma vez que
essa subpopulacdo representa menos de 10% dos participantes nos grandes
ensaios clinicos randomizados. O desafio clinico reside em determinar em que
medida a correcao da dissincronia mecénica pode reverter a faléncia contratil em
um coracgao ja submetido a uma remodelacao estrutural extrema.

10.1 Evidéncias do estudo COMPANION e o papel do TRC-D

O estudo Comparison of Medical Therapy, Pacing, and Defibrillation in HF
(COMPANION) forneceu subsidios cruciais para a utilizagdo dessa tecnologia em
estagios avancados. A investigacao incluiu pacientes em classe lll e IV da NYHA
com intervalo QRS alargado (= 120 ms). Os resultados demonstraram que tanto o
TRC com funcéo isolada de marcapasso (TRC-P) quanto o associado a desfibrilador
(TRC-D) foram capazes de reduzir significativamente os desfechos compostos de
mortalidade e hospitalizacao.

Especificamente no subgrupo de pacientes ambulatoriais em classe |V, observou-
se que a TRC postergou o tempo para 6bito e para novas internacgoes,
demonstrando uma tendéncia de melhoria na sobrevida global. Notavelmente, a
modalidade TRC-D reduziu de forma drastica aincidéncia de morte subita cardiaca,
sugerindo que a protecao elétrica é vital mesmo em coracoes fragilizados.
Entretanto, é importante notar que o beneficio da TRC se torna incerto e
tecnicamente desafiador em pacientes que ja se encontram sob dependéncia
continua de suporte inotrépico intravenoso.
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10.2 Evolugao para a estimulacao do ramo esquerdo (LBBP/LBBAP)

Diante das limitagcdes da estimulacéo biventricular convencional (BVP), que muitas
vezes falha em alcancgar uma sincronizacgao fisiolégica plena, novas técnicas de
estimulacao do sistema de condugao emergiram. A estimulagcdo do ramo esquerdo
(LBBP) e as técnicas de estimulacao da area do ramo esquerdo (LBBAP) propdéem o
recrutamento direto das fibras de conducdo nativas, mimetizando a ativacéo
elétrica natural do ventriculo esquerdo.

Pesquisas recentes indicam que o LBBP é mais promissor e adaptavel do que a BVP
tradicional. Para pacientes com dissincronia elétrica severa e QRS muito largo, a
combinacao dessas técnicas (estimulacao sequencial via LOT-CRT) demonstrou
resultados superiores. O estudo conduzido por Jastrzebski et al. revelou que a
técnica LOT-CRT proporcionou um estreitamento do QRS significativamente maior
do que o biventricular isolado, resultando em uma remodelagcdo reversa mais
acentuada do ventriculo esquerdo e em uma melhoria substantiva na classe
funcional da NYHA. Esses achados sugerem que a precisao elétrica é um fator
determinante para a recuperacao funcional na IC avancada.

11. O DILEMA DO DESFIBRILADOR CARDIOVERSOR IMPLANTAVEL (CDI)

O papel do CDI na IC avancada permanece um dos temas mais debatidos na
eletrofisiologia contempordnea. Embora o dispositivo possua uma capacidade
inequivoca de prevenir a morte subita cardiaca (MSC), ele nao exerce efeito direto
na melhoria dos sintomas ou na capacidade funcional do paciente. O estudo
MADIT-Il demonstrou o beneficio de sobrevida do CDI em pacientes com infarto
prévio e fragcao de ejecdo < 30%, mas a maioria desses individuos apresentava
sintomas leves (NYHA I-ll), o que limita a extrapolacdo direta para o estagio
avancado.

O ensaio SCD-HeFT corroborou a redugcdo da mortalidade com o CDI em
comparagcdo a amiodarona, mas esse beneficio ndo foi observado de forma
consistente no subgrupo de pacientes com sintomas avancados e refratarios. De
forma analoga, o estudo DANISH falhou em demonstrar uma diferencga significativa
na mortalidade a longo prazo em pacientes com cardiomiopatia ndo isquémica
submetidos ao implante de CDI. Este cenéario sugere que, na IC avancada, a morte
por faléncia de bomba competitiva pode suplantar o risco de arritmias letais,
tornando necessdria uma selegcdo de pacientes que ainda possuam reserva
miocardica suficiente para se beneficiarem da protecao contra a MSC.

12. REPARO MITRAL TRANSCATETER (TEER): PROPORCIONALIDADE E
ESTRATEGIA PONTE

A regurgitacao mitral (RM) funcional é uma consequéncia direta da dilatacao
ventricular extrema, que promove a tragao e o fechamento assimétrico dos folhetos
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valvares. O conceito de "RM desproporcional" — quando a gravidade da
regurgitacao excede o que seria esperado apenas pela dilatagcdo da cAmara — é
fundamental para identificar pacientes que respondem ao reparo transcateter
borda a borda (TEER) via MitraClip.

No estudo COAPT, pacientes com RM desproporcional submetidos ao TEER
apresentaram uma redugio dramatica no risco de morte por todas as causas e nas
taxas de internacao por IC. Mais recentemente, o uso do MitraClip expandiu-se
como uma "estratégia ponte" (MitraBridge) para pacientes em lista de espera de
transplante cardiaco. Dados de registros europeus indicam que cerca de dois
tercos desses pacientes estabilizaram clinicamente apds o reparo mitral, saindo do
estado de urgéncia para transplante ou implante de assisténcia ventricular.

13. SUPORTE CIRCULATORIO MECANICO (SCM): DA TEMPORARIEDADE A
TERAPIA DEFINITIVA

O suporte circulatério mecanico representa a fronteira final da intervengao na IC
avancada, atuando como substituto parcial ou total da funcdo de bomba.

13.1 Suporte de curto prazo e estratégias de "ponte"

O SCM temporario é indicado para estabilizar pacientes em choque cardiogénico
refratario. Sua aplicacao segue taxonomias especificas baseadas no objetivo
clinico:

e Ponte para recuperacao (BTR): Aguarda-se a restauracdo da funcao
cardiaca nativa.

¢ Ponte para decisao/ponte (BTD/BTB): Estabilizacao de perfis INTERMACS
1 ou 2 enquanto se define a elegibilidade para terapias duraveis.

o Ponte paratransplante (BTT) e candidatura (BTC): Suporte urgente até que
um orgao esteja disponivel ou até que contraindicagcbes organicas
reversiveis sejam resolvidas.

O arsenal inclui dispositivos percutaneos como TandemHeart e Impella. A bomba
de balao intra-adrtico (BIA), embora ainda utilizada, teve sua recomendacao
reduzida apds o estudo IABP-SHOCK Il ndo demonstrar reducao de mortalidade no
choque pds-infarto. Ja a oxigenacao por membrana extracorpérea (ECMO) veno-
arterial oferece suporte biventricular e respiratério completo. A abordagem central
da ECMO, com canulacgao direta na aorta ascendente ou atrio esquerdo, oferece
vantagens como a descompressao ideal do ventriculo esquerdo € a preservacao da
perfusao cerebral, sendo uma opcgao robusta para pacientes criticos.

13.2 Suporte de longo prazo e o impacto do LVAD duravel

O dispositivo de assisténcia ventricular esquerda (LVAD) duravel consolidou-se
como a terapia de escolha quando a GDMT maxima é insuficiente. O estudo
MOMENTUM 3 revelou resultados transformadores com as bombas de fluxo
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centrifugo de nova geracao: a taxa de sobrevida em dois anos atingiu cerca de 80%,
um patamar comparavel a sobrevida precoce apds o transplante cardiaco.

Dados do INTERMACS indicam uma sobrevida média superior a cinco anos para
pacientes que recebem o LVAD como ponte para transplante e de mais de quatro
anos para aqueles em terapia de destino (TD). Embora a qualidade de vida e a
capacidade funcional melhorem drasticamente, os pacientes ainda enfrentam
desafios como a dependéncia de baterias externas e o risco de infecgbes
relacionadas ao cabo percutaneo (driveline). O LVAD deve ser considerado
precocemente para evitar a disfungdo multiorganica irreversivel que acompanha o
declinio finalda IC.

14. TRANSPLANTE CARDIACO: REFERENCIA NA TERAPEUTICA AVANGADA

O transplante cardiaco (HTx) permanece consolidado como referéncia e
modalidade terapéutica definitiva para pacientes que atingem o estagio de
insuficiéncia cardiaca (IC) avancada e que nao apresentam contraindicagbes
formais ao procedimento. Os beneficios substantivos em termos de reducao da
mortalidade e melhoria da morbidade em populacdes selecionadas séo
sustentados por robustos estudos de coorte observacionais conduzidos ao longo
de décadas.

Dados recentes da International Society for Heart and Lung Transplantation (ISHLT)
e da United Network of Organ Sharing (UNOS) revelam que a sobrevida média para
receptores adultos de transplante cardiaco atualmente ultrapassa a marca de 12
anos. Este incremento na longevidade é o reflexo direto de avancos no manejo pré-
operatorio, incluindo o uso de dispositivos de assisténcia ventricular como ponte,
e de protocolos pés-operatérios mais precisos. Observa-se que o refinamento das
técnicas imunossupressoras permitiu que a proporgao de pacientes que sofrem
episédios de rejeicdo aguda apds o primeiro ano de transplante diminuisse para
menos de 15%.

14.1 Desafios do aloenxerto e vigilancia imunoloégica

Apesar do sucesso técnico, a gestdo do aloenxerto cardiaco é permeada por
desafios diagnésticos complexos. A lesdo do enxerto pode manifestar-se de forma
sutil ou ser confundida com outras intercorréncias clinicas devido a sua
sintomatologia atipica. No periodo imediato pds-transplante, a equipe deve
monitorar rigorosamente o impacto de fatores relacionados ao doador — como a
incompatibilidade de tamanho e o tempo de isquemia fria — além de
intercorréncias da técnica cirdrgica e a possibilidade de rejeicao hiperaguda ou
precoce.

A suspeita clinica de rejeicao deve ser levantada perante qualquer sinal de
instabilidade hemodindmica, inicio subito de arritmias ou evidéncia
ecocardiogréfica de disfuncao ventricular. Para a vigilancia sistematica, além da
biépsia endomiocardica convencional, técnicas inovadoras como a ressonancia
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magnética cardiaca de alta resolugédo, o indice de resisténcia microcirculatdriae a
deteccao de DNA livre de células derivado do doador no sangue do receptor tém-
se mostrado ferramentas promissoras para identificar danos celulares precoces. A
longo prazo, o clinico enfrenta o risco de vasculopatia do aloenxerto cardiaco (CAV),
infecgOes oportunistas secundarias a imunossupressao crénica e o surgimento de
neoplasias, exigindo uma selegcdo de pacientes extremamente criteriosa e um
acompanhamento vitalicio.

14.2 Critérios de selecao: indicacoes e contraindicacoes

A determinacao da elegibilidade para o transplante é um processo exaustivo que
pesa a gravidade biolégica frente a probabilidade de sucesso pds-operatério. As
principais diretrizes definem as indicagdes e contraindicacbes que orientam o
Heart Team:

Indicacbes formais:

e IC sistdlica com comprometimento funcional grave ou sintomas refratarios
a terapia médica maxima e aos dispositivos.

e Classe funcional lll-IV da NYHA persistente.

o Parametros objetivos no TCPE: VO2 pico £ 12-14 mL/kg/min ou < 50% do
valor previsto.

e Quadros de choque cardiogénico refratario (ex: infarto agudo, miocardite
fulminante).

e Angina intratdvel em pacientes com doencga isquémica sem opcao de
revascularizagao.

o Arritmias ventriculares malignas recorrentes e refratarias.

o Cardiomiopatias restritivas, hipertréficas ou infiltrativas sintomaticas
severas.

Contraindicagdes e barreiras:

e Idade superior a 70 anos (contraindicacdo relativa dependente de
fragilidade e comorbidades).

¢ Malignidade ativa (contraindicagio absoluta; casos em remissdo podem ser
reavaliados).

e Hipertensao pulmonar fixa com resisténcia vascular pulmonar > 3 unidades
Wood apds testes de vasorreatividade.

o Diabetes mellitus com dano severo a 6rgaos-alvo ou descontrole glicémico
cronico.

o Disfuncao renal irreversivel (considerar transplante combinado coragio-
rim).
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o Doenca arterial periférica ou cerebrovascular clinicamente severa que limite
a reabilitagcao.

o Infeccgao ativa severa ou abuso de substancias (alcool e drogas).

o Fatores psicossociais: falta de apoio de cuidadores, deméncia avancada ou
histérico de ndo adesao terapéutica.

15. MODELOS DE GESTAO MULTIDISCIPLINAR E O IMPACTO DA FRAGILIDADE

A complexidade da IC avancada exige uma infraestrutura de cuidado que
transcende a consulta médica isolada. Diversos ensaios clinicos corroboram que
programas de gerenciamento baseados em equipes multidisciplinares reduzem
hospitalizagbes e melhoram os desfechos clinicos. Esta equipe deve integrar
obrigatoriamente cardiologistas especialistas em IC, cirurgides cardiotoracicos,
enfermeiros, farmacéuticos clinicos, fisioterapias, nutricionistas e assistentes
sociais.

O manejo colaborativo é essencial para abordar a fragilidade, que é prevalente na
populacdo idosa com IC avancada. A avaliagao sistematica da fragilidade fornece
informacdes progndsticas vitais, influenciando inclusive a decisdo sobre o
implante de LVAD. Além disso, a reabilitagcdo cardiaca deve ser intensificada e
mantida como parte do protocolo, sendo segura e eficaz na melhoria da qualidade
de vida tanto em candidatos a transplante quanto em pacientes ja transplantados
ou com suporte mecanico.

16. CUIDADOS PALIATIVOS: INTEGRANDO QUALIDADE DE VIDA E DIGNIDADE

A avaliacao da qualidade de vida (QV) é o eixo central no manejo da IC terminal.
Ferramentas validadas, como o Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire
e o KCCQ, permitem ao clinico quantificar o fardo da doenca na percepcao do
paciente. Estima-se que até um quarto dos pacientes hospitalizados com IC
avancada necessitam de uma abordagem paliativa formal devido a carga
sintomatica insuportavel e ao progndstico limitado.

A European Society of Cardiology (ESC) enfatiza que os cuidados paliativos ndo se
restringem ao fim de vida, mas incluem o alivio agressivo da congestao, suporte
psicossocial para ansiedade e depressao e, em fases terminais, o uso de opiaceos
ou benzodiazepinicos para o manejo da dispneia refrataria. O estudo PAL-HF
demonstrou de forma inequivoca que pacientes submetidos a uma abordagem
paliativa multidisciplinar apresentam melhor bem-estar espiritual e QV superiorem
comparagdo aos cuidados padrdao. Meta-analises confirmam que estas
intervengdes reduzem a frequéncia de hospitalizagdes desnecessarias e atenuam
a carga sintomatica. E importante que o planejamento de cuidados avancados
ocorra precocemente, respeitando a autonomia e os valores do paciente antes que
o declinio cognitivo ou o estado critico impecam decisdes compartilhadas.
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