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— COMO LER

Metodologia e siglas

A diretriz usa o sistema GRADE. Cada recomendagao tem forga (forte ou fraca; a favor ou contra) e
certeza da evidéncia (de alta a muito baixa). Neste resumo, a forca s6 é destacada quando a
recomendacdo ¢ fraca; as demais sdo fortes, salvo indicagao.

Siglas usadas
IC Insuficiéncia cardiaca
ICFEr/ICFEp  IC com fracdo de ejecéo reduzida (FEVE < 50%) / preservada (FEVE = 50%)

TMF /TMGD Terapia medicamentosa fundamental / guiada por diretrizes

|[ECA, BRA, Inibidor da ECA, bloqueador do receptor de angiotensina, inibidor da neprilisina e do receptor
INRA de angiotensina (sacubitril-valsartana)

ARM Antagonista do receptor mineralocorticoide

iSGLT2 Inibidor do cotransportador de sédio-glicose 2

TRC/CDI Terapia de ressincronizacdo cardiaca / cardioversor desfibrilador implantavel

ICD Insuficiéncia cardiaca descompensada

NYHA Classe funcional da New York Heart Association (I a IV)

Em uma frase: a diretriz consolida o tratamento da ICFEr em quatro pilares, traz tratamento
baseado em evidéncia para a ICFEp (iISGLT2, ARM e, na obesidade, tirzepatida e semaglutida),
exclui o termo “levemente reduzida” e dedica atencao a nutri¢cao, ferro, caquexia e cuidado
multidisciplinar.
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— 1 - CONCEITOS
Definicao e classificacoes

Definigao
Sindrome clinica com sintomas e/ou sinais tipicos, atuais ou prévios, atribuiveis a anormalidade

cardiaca estrutural e/ou funcional, mais elevacio de peptideos natriuréticos ou evidéncia objetiva de
congestao (imagem ou hemodinamica).

Classificagao pela FEVE

e ICFEr: FEVE < 50%. ICFEp: FEVE = 50%. Termos como “IC diastélica” e “FEVE normal” foram
abandonados.

e O termo “levemente reduzida” (FEVE 41-49%) foi excluido: esses pacientes se parecem com os
de ICFEr, e a condig¢ao seria mais uma fase da trajetdria da FEVE do que um fendtipo.

e IC com FE melhorada: FEVE basal < 40%, ganho =10 pontos e FEVE posterior > 40% (ainda < 50%),
com sintomas, NT-proBNP elevado e alteracao estrutural persistentes.

e IC em remissao: FEVE inicial < 50%, ganho =10 pontos e FEVE final > 50%, com CF I-ll e
anormalidades minimas. IC recuperada: FEVE > 50% sustentada por =12 meses, CF | e NT-proBNP
normal.

Classe funcional (NYHA)
| Sem sintomas
[l Sintomas nas atividades habituais; sem queixa em repouso
11 Sintomas com esforgos leves; confortavel em repouso

\ Sintomas aos minimos esfor¢cos ou em repouso
Classificacao subjetiva, de baixa reprodutibilidade entre | e Il, mas preditora independente de mortalidade.

Estagios evolutivos

Estagio Definicao

A Risco de IC, sem cardiopatia estrutural (hipertensos, diabéticos, obesos, cardiotdxicos)

B Pré-IC: doenca estrutural, pressdes de enchimento elevadas ou biomarcadores alterados, sem
sintomas

C IC sintomatica (atual ou prévia). Sem melhora = “IC persistente”

D IC avancada: sintomas graves e refratarios, indicacao de transplante, suporte mecanico ou paliativos
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— 2 - EPIDEMIOLOGIA

Numeros da iC

e Cerca de 57 milhdes de pessoas com IC no mundo (estimativa de 2021), com previsdo de aumento
de 34%.

e Prevaléncia média de 1% dos adultos na América Latina; incidéncia anual de 199 casos por 100 mil
habitantes em estudo populacional brasileiro.

e No registro brasileiro BREATHE, as cardiopatias isquémica e hipertensiva somam cerca de 48,9%
das causas. A doencga de Chagas € expressiva no Centro-Oeste e no Nordeste.

Mortalidade no BREATHE: 10,9% intra-hospitalar e 27,7% em 12 meses. Reinternagao: 24,3% em 90
dias e 44,4% em 1 ano.

e Cardiomiopatia chagasica: mortalidade de 48,04 por 100 pacientes-ano.

e A amiloidose cardiaca responde por 10-20% das ICFEp.

Diagnoéstico

o NT-proBNP <125 pg/mL ou BNP < 35 pg/mL (ambulatorial) tornam a IC improvavel. Valores acima
aumentam a probabilidade; ha cortes por idade para o paciente de emergéncia.

e Critérios ecocardiograficos tém especificidade de cerca de 90%; na ICFEp com dispneia aos
esforcos, a sensibilidade € de cerca de 60%.

e Sinais de ICFEp ao eco: massa do VE indexada = 95 g/m?2 (mulheres) ou =115 g/m2 (homens); E/e' > 9;
volume do AE indexado > 34 mL/mZ2; PAS da artéria pulmonar = 35 mmHg; velocidade da
regurgitacao tricUspide > 2,8 m/s.

e Cardiomiopatia hipertrofica: espessura parietal > 15 mm em adultos (> 13 mm com parente de
primeiro grau afetado).

Exames e recomendacgoes diagnésticas

e Com sintomas e sinais sugestivos: hemograma, urina, eletrdlitos, funcao renal, glicemia, HbAlc,
perfil lipidico, tireoide, funcdo hepatica e cinética do ferro; ECG de 12 derivacdes; radiografia de
térax; ecocardiograma transtoracico.

e Monitorar funcao renal e eletrélitos em série ao longo do tratamento.

o BNP/NT-proBNP: na duvida diagndstica, para progndstico e em medidas seriadas apds o
tratamento. Em assintomaticos com fatores de risco, pode-se considerar

* Ressonancia cardiaca: quando o eco for inconclusivo e para diagndstico etiolégico de
miocardiopatias (realce tardio).

e SPECT/PET: isquemia e viabilidade; SPECT com Tc-99m-PYP para amiloidose por transtirretina,
apods excluir cadeias leves monoclonais. Angiotomografia corondria quando a probabilidade pré-
teste é baixa a intermediaria.

o Teste cardiopulmonar: IC grave (elegibilidade a transplante ou assisténcia ventricular) e avaliacéo
funcional ambulatorial; no diagnéstico diferencial de dispneia, recomendacao fraca.

o Teste genético em probandos com fendtipo de cardiomiopatia potencialmente hereditaria e em
familiares de probandos com variante patogénica.
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— 3 . PREVENGAO
Estagios Ae B

Estagio A

e Controle rigoroso de hipertenséo, diabetes e dislipidemia (forte, certeza alta).

e Aconselhamento sobre estilo de vida saudavel: dieta balanceada, atividade fisica regular e

cessacao do tabagismo (forte, certeza alta).

e No DM2:iSGLT2, semaglutida ou tirzepatida para reduzir hospitalizagcao por IC e eventos

cardiovasculares maiores.

e Avaliar e manejar a cardiotoxicidade de quimioterapicos, conforme a diretriz de cardio-oncologia.

Estagio B

e |IECA (ou BRA na intolerancia) com FEVE < 40%.

o Betabloqueador com FEVE < 50%.

e Eplerenona apods infarto, com FEVE < 40% e sinais de IC ou diabetes.

IC cronica com FE reduzida

Quatro pilares (TMF): iSGLT2 + ARM + IECA/BRA/INRA + betabloqueador, has doses maximas
toleradas. A diretriz também discute inicio precoce e simultaneo, titulagao rapida e decisao
compartilhada.

Classe Farmaco
Betabloqueador  Bisoprolol
Carvedilol

Succinato de metoprolol
|[ECA Enalapril

Captopril / Ramipril

BRA Candesartana/ Losartana /
Valsartana

INRA Sacubitril-valsartana

ARM Espironolactona / Eplerenona

iSGLT2 Dapagliflozina / Empagliflozina

Outros lvabradina

Hidralazina + dinitrato

nutricaodadepressao.com.br

Dose inicial
1,25 mg Ix/dia
3,125 mg 2x/dia
25 mg Ix/dia
2,5 mg 2x/dia

6,25 mg 3x/dia /1,25-2,5 mg
Ix/dia

4-8/25-50 / 40-80 mg
x/dia

50 (24/26) mg 2x/dia

25 mg/ 25-50 mg Ix/dia

10 mg 1x/dia
5 mg 2x/dia

25/20 mg 3x/dia

Dose-alvo

10 mg 1x/dia

50 mg 2x/dia
200 mg Ix/dia
10-20 mg 2x/dia

50 mg 3x/dia /10 mg
Ix/dia

32/100-150 /320 mg
1x/dia

200 (97/103) mg 2x/dia

25-50 mg /50 mg
1x/dia

10 mg Ix/dia
7,5 mg 2x/dia

100/40 mg 3x/dia
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— 4 - ICFER

Farmacos e dispositivos

« IECA/BRA/INRA: IECA na disfunc&o sistdlica assintomatica e em ICFEr sintomatica; BRA ou INRA
na intolerancia ao IECA.

o Sacubitril-valsartana: substituir IECA/BRA em sintomaticos apesar de terapia otimizada; apds
estabilizacdo (PAS > 100 mmHg) e antes da alta, em hospitalizados. Inicio de novo na ICFEr recém-

diagnosticada:

e Betabloqueador: bisoprolol, carvedilol ou succinato de metoprolol; também na disfungao
assintomatica pods-infarto.

e ARM: espironolactona ou eplerenona. Contra iniciar com TFG < 30 mL/min/1,73 m2ou K =55
mEaq/L.

e iSGLT2: dapagliflozina ou empagliflozina, com ou sem diabetes; também apds estabilizacdo em
hospitalizados. Inicio precoce em recém-diagnosticados:

« Diuréticos: de alca na congestao; tiazidico associado se a congestdo persistir (FIX2y:; reavaliar
dose conforme a volemia.

e lvabradina: FEVE < 35%, sintomatico, ritmo sinusal, FC =70 bpm, com betabloqueador na dose
maxima tolerada.

e Hidralazina + dinitrato: pacientes autodeclarados negros em CF IlI-IV otimizados; alternativa na
intolerdncia a IECA/BRA/INRA (creatinina > 2,5 mg/dL ou K > 55 mEqg/L).

» Digoxina em baixa dose (alvo sérico 0,5-0,9 ng/mL) em CF |I-V; contra a retirada rotineira em
pacientes estaveis em uso crénico.

Dispositivos e intervengoes

e TRC: FEVE < 35% sintomatica apesar de terapia otimizada por = 90 dias, ritmo sinusal e BRE: QRS >
150 ms (forte); QRS 130-149 ms ( (FXELY). Contra em BRD ou blogueio intraventricular inespecifico.
Indicada também em FA com BRE (com estratégias para garantir captura) e em estimulacao
ventricular direita > 20%.

e CDI (prevengao primaria): FEVE < 35% em CF II-lll, etiologia isquémica (= 40 dias do infarto e =90
dias da revascularizagao) e expectativa de vida > 1 ano. Na etiologia nao isquémica (FEVE < 35%, CF
[1-111): avaliacao individualizada de risco, com implante se houver marcadores de risco para morte
subita; implante independente da estratificacdo de risco: . Miocardiopatia dilatada com
FEVE 36-50%: considerar com gendtipo arritmogénico e outros marcadores de risco. Contra em
infarto < 40 dias, revascularizacao < 60 dias, CF |V refrataria sem perspectiva de terapia avancada ou
expectativa de vida <1ano.

e M-TEER (reparo mitral por cateter): IC CF II-IV, insuficiéncia mitral grau 3 ou 4 (AOR > 0,27 cm?) e
sintomas apesar da terapia otimizada, com FEVE < 30% ou 30-40%.

» Estimulacdo do sistema de conducao: alternativa quando a ressincronizagado biventricular nao
puder ser obtida (FEVE < 35%, BRE, QRS =150 ms).
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— 5 - ICFEP

IC com fracao de ejecao preservada

e Escore H2FPEF para melhorar a acuracia diagndstica em dispneia inexplicada.

e iSGLT2 (empagliflozina ou dapagliflozina) em sintomaticos, para reduzir morte cardiovascular ou
piora da IC (forte, certeza alta).

e ARM (espironolactona ou finerenona) com TFG > 25 mL/min/1,73 m2 e K < 5,0 mEg/L, para reduzir
hospitalizacdes e eventos de piora.

» Diuréticos de alga para congestdo. Contra bradicardizantes para atingir FC <70 bpm em ritmo
sinusal.

» Obesidade (IMC = 30): restricao caldrica e exercicio para capacidade funcional e qualidade de vida;
tirzepatida (peso, qualidade de vida e reducgéo de piora da IC ou morte CV); semaglutida (peso,
qualidade de vida e capacidade funcional). Semaglutida para reduzir morte CV ou piora da IC:

» Dieta mediterranea e DASH sdo recomendadas, com acompanhamento de nutricionista.

Tratamento nao farmacolégico

e Programa multidisciplinar de cuidados para melhorar adesao, autocuidado e qualidade de vida e
reduzir hospitalizacdes, mortalidade e custos. Contato telefénico nos primeiros 5 dias apds a alta e
consulta de 7 a 14 dias.

o Exercicio fisico regular em ICFEr ou ICFEp estaveis; baixa intensidade na fase hospitalar ;
contra em IC instavel, miocardite aguda ou infecg¢ao sistémica aguda. Metanalise Cochrane:
reducdo de hospitalizagdes por todas as causas (RR 0,69), sem diferenca de mortalidade.

e Vacinas: influenza (preferir alta concentracéo), VSR em dose Unica a partir dos 60 anos, covid-19 a
cada 6 meses e pneumococica.

o Testosterona: contra o uso sem hipogonadismo diagnosticado clinica e laboratorialmente. A
terapia de reposi¢cao estrogénica nao € recomendada como estratégia para IC.

e Manter atividade laboral se ndo houver sintomas significativos; avaliar fungdo sexual e uso de
inibidores de PDE-5 quando indicado.
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— 6 - NUTRIGAO

Aspectos nutricionais na IC

Sal: evitar o excesso (> 7 g/dia) e ser contra a restricdo alta (< 2 g/dia) em pacientes estaveis

ambulatoriais (forte, certeza moderada).

o Sédio: restricdo de 2 a 3 g de sal/dia teve maior impacto em sobrevida e qualidade de vida do que <
2 g/dia. Dietas muito restritas podem causar desnutricdo e caquexia. Dieta normossoédica (6 a 7
g/dia) é mais palatavel. Evitar processados.

o Liquidos: contra restricdo intensa (< 1.500 mL/dia) em estaveis, otimizados, assintomaticos ou CF
I/l (forte, certeza baixa). Instaveis, com sintomas persistentes ou varias hospitalizacdes: 1.000-1.500
mL/dia. Estaveis: até 2.000 mL/dia ou sob demanda ndo alteram reinternacao ou dbito.

e Peso: em ICFEr, nao incentivar perda de peso ativa; perda ndo intencional piora o prognéstico.
Em ICFEp com obesidade, controle calérico monitorado. Pesar diariamente: ganho > 2 kg em 3 dias
é retencao hidrica.

e Padrao alimentar: mediterrdnea e DASH na ICFEp. Acompanhamento com nutricionista,
sobretudo em caquexia ou obesidade.

Suplementos

Suplemento Posicado da diretriz

Omega-3 Sem evidéncia consistente para recomendacao. GISSI-HF (1 g/dia) teve reducdo modesta;
estudos recentes ndo confirmaram; doses altas podem aumentar o risco de FA.

Coenzima Q-SYMBIO (300 mg/dia) reduziu mortalidade e hospitalizacdes; a prépria diretriz pede mais
Q10 estudos.
Vitamina D Sem evidéncia para tratar IC; considerar apenas com deficiéncia comprovada (< 20 ng/dL, como

consta no texto).

Caquexia, sarcopenia e fragilidade

e Avaliar como parte do prognostico (forte, certeza alta). Caquexia: perda = 5% do peso em 12 meses
ou IMC < 20 kg/m?, mais trés critérios (forca reduzida, fadiga, anorexia, baixa massa magra,
alteracdes laboratoriais).

e Caquexia: +59% de risco de morte por todas as causas; sarcopenia: HR 2,77 de piores desfechos;
fragilidade: +73% de mortalidade e +96% de nova hospitalizacao nao planejada. Sem ECRs com
intervencao bem-sucedida.

Ferro e anemia
o Deficiéncia de ferro em cerca de 50% da IC crénica: ferritina < 100 ug/L, ou 100-299 ug/L com
saturacdo de transferrina < 20%. Anemia (OMS): Hb <12 g/dL em mulheres e < 13 g/dL em homens.

o |CFEr sintomatica: rastrear anemia e deficiéncia de ferro; ferro IV (carboximaltose ou
derisomaltose) para sintomas e qualidade de vida (forte, certeza alta) e para reduzir hospitalizacdo
. Ferro oral em dose alta ndo melhorou a capacidade funcional (IRONOUT-HF). Contra
eritropoetina.
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— 7 - 1IC DESCOMPENSADA
Abordagem hospitalar

e Classificar em IC crénica descompensada ou IC nova descompensada e identificar fatores de
descompensacdo. A abordagem inicial deve ocorrer idealmente nos primeiros 60 minutos.

o Hipervolemia: furosemida IV em até 1 hora, com ajuste conforme a resposta diurética.

o Perfis clinico-hemodinamicos: B (quente e Umido): vasodilatador IV em casos selecionados

IV ®. C (frio e Umido): nitroprussiato se PAS > 90 mmHg ou dobutamina se PAS < 90
mmHg; L (frio e seco): reposi¢cao volémica.

e Congestao refrataria: dobrar progressivamente a dose de furosemida até a dose-teto (forte,
certeza alta); associar diurético de outro mecanismo (tiazidico ou inibidor da anidrase carbdnica);
ultrafiltracao em casos selecionados; solucao salina hipertdnica com algca em centros experientes

[ernch )

* Monitorar a descongestdao com escores clinicos e ultrassonografia a beira do leito.

« Oxigénio se SpO, < 90% ou PaO, < 60 mmHg; ventilagdo ndo invasiva se FR > 25/min e SpO, <
90%; intubacao se piora apesar disso.

* Inotrépicos beta-adrenérgicos apenas com baixo débito e PAS < 90 mmHg; contra uso rotineiro.

Choque cardiogénico

e Linha arterial; cateter de artéria pulmonar em duvida diagnodstica ou resposta limitada; cristaloides
na auséncia de congestao; inotrépico beta-agonista; vasopressor (preferencialmente
noradrenalina) (FIX2Y; time de choque multidisciplinar (forte, certeza alta).

Transicao e alta

o Titulagdo rapida da TMF antes da alta e nas consultas seguintes; ferro IV em ICFEr com deficiéncia
de ferro.

» Garantir descongestdo completa antes da alta (escores, peptideos natriuréticos e/ou POCUS),
plano de transicao centrado no paciente, educacdo em autocuidado, reavaliacdo em 7 a 14 dias e
acompanhamento multidisciplinar frequente.

Condic¢des especiais

e Miocardite: ressonancia pelos critérios de Lake Louise 2018; biépsia endomiocardica em casos
selecionados; imunossupressao apenas com miocardite comprovada por bidpsia (contra sem
comprovacao); fulminante: inotrépico e suporte circulatdrio de curta permanéncia.

e Cineangiocoronariografia na IC nova de alto risco com padrao semelhante a infarto, para
diagndstico diferencial (inclui Takotsubo).
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8 - IC AVANGCADA

Estagio D, suporte e paliativos

Sinais de alerta pelo acronimo | NEED HELP e classificacao INTERMACS para gravidade; avaliacao
hemodinamica invasiva e papel do especialista em IC avancada.

Quatro pilares em doses maximas toleradas se ndo houver contraindicacdo, com otimizacéo
mais lenta e monitorizacado cautelosa de hipotensao, eletrélitos e funcao renal.
Telemonitorizacdo para reduzir hospitalizagdes (forte, certeza baixa).

Suporte de curta permanéncia: baldo intra-adrtico se houver piora apesar de inotropico; ECMO
em INTERMACS 1 ou 2 como ponte para transplante ou outros dispositivos.

Suporte de longa permanéncia: terapia de destino em ndo candidatos a transplante; ponte para
transplante em candidatos sob risco de deterioragao; ponte para candidatura em hipertensao
pulmonar refrataria ou cancer em remissao com potencial de cura.

Transplante cardiaco e cuidados paliativos integrados ao longo da evolucédo, incluindo decisdo de
ndo reanimar e retirada de medidas de suporte, com definicdes de ortotanasia, distanasia e
eutanasia.

Comorbidades cardiovasculares

Fibrilacdo atrial

Anticoagulacao oral, preferindo DOACs (exceto estenose mitral moderada a grave e proteses
metalicas).

Controle de FC com betabloqueador; digoxina quando a FC permanece alta ou ha contraindicacao;
amiodarona oral YYLY. Contra digitalico isolado e contra bloqueadores de calcio nao di-
hidropiridinicos na ICFEr.

Controle de ritmo individualizado; ablagao por cateter em IC avangada e quando a FA agrava os
sintomas apesar da terapia; ablagdo do né AV + marca-passo se a farmacologia falhar (FILY-

Doenga corondria, valvopatias e hipertensao

Angina na ICFEr: betabloqueador; ivabradina, outros antianginosos e trimetazidina em casos
persistentes (YY) Contra diltiazem e verapamil na ICFEr.

Revascularizacao cirurgica em ICFEr com angina persistente e lesdes graves proximais;
angioplastia como alternativa apos Heart Team. Contra usar viabilidade como Unico critério sem
angina.

Estenose adrtica grave de baixo fluxo e baixo gradiente com FEVE < 50% e reserva contratil:

cirurgia/TAVI. Insuficiéncia aértica grave com VE sistélico > 50 mm (ou > 25 mm/m?2) ou FEVE <
50%: intervencao apos Heart Team.
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— 9 - COMORBIDADES

N3ao cardiovasculares

Condicao Pontos da diretriz

Diabetes iSGLT2 como antidiabético inicial (com ou sem metformina); em DM2 com
DRC, iSGLT2 e finerenona para reduzir hospitalizacées; semaglutida em ICFEp
com obesidade e diabetes. Contra saxagliptina e tiazolidinedionas.

Tireoide Reposicdo de hormaénio tireoidiano em geral com TSH =7 mIU/L (TSH elevado
associou-se a pior desfecho).

Obesidade Pior progndstico em ICFEr e ICFEp; beneficio do tratamento da obesidade
demonstrado na ICFEp; sem estudos adequados na ICFEr.

Anemia e ferro Rastrear na ICFEr sintomatica; ferro IV, contra eritropoetina; transfusao restrita
a instaveis ou Hb < 7,0 g/dL, se realmente necessaria.

Disfungao renal IC e DRC compartilham mecanismos; no BREATHE, 24% dos hospitalizados
tinham DRC (41% no DAPA-HF e 47% no FINEARTS-HF).

Potassio Trocador de potassio (ciclossilicato de zircdnio sédico) na hiperpotassemia
crénica ambulatorial, para manter a otimizag¢ao dos inibidores do SRAA.

Cancer Avaliacao por cardio-oncologista em risco moderado/alto; controle de fatores
de risco e atividade fisica; dexrazoxane em alto risco com antraciclinas; IECA,
betabloqueador e estatina em alto risco.

Depressao, disfuncao erétil, Topicos tratados no capitulo de comorbidades ndo cardiovasculares, incluindo
hiperuricemia, dislipidemia, infecgdes (influenza e covid-19).
pulmonar

Condicoes especiais

Gravidez e puerpério

Estratificagao de risco pela classificacao mWHO 2.0 para aconselhamento reprodutivo;
contraindicar a gestacao em risco IV ou com cardiomiopatia periparto e ICFEr persistente
moderada a grave.

Contra IECA, BRA e antagonistas da aldosterona na gestacdo (pode-se considerar na lactacao
@G Contra iSGLT2, agonistas de GLP-1e GLP-1/GIP e neARM na gestagao e na lactag&o.

Betabloqueador quando necessario; furosemida para controle da IC; parto vaginal se ndao houver
contraindicacao obstétrica e cesareo em ICFEr grave ou instabilidade; contracepgao individualizada
(LARC recomendados) e aconselhamento genético.

Doenca de Chagas

Estudos especificos: PARACHUTE-HF (seguranca do sacubitril-valsartana, com menor
descontinuacio) e CHAGASICS (CDI versus amiodarona). Diuréticos, digitalicos, ARM, IECA/BRA e
iISGLT2 sem estudos especificos; cautela com distUrbios de conducdo, arritmias ventriculares e
hipotensao.

CDI em prevencgao primaria com recomendacao fraca ou condicional em subgrupos; TRC por
extrapolacao, com maior frequéncia de nao respondedores.

Cardiomiopatia atrial

Alteracdes estruturais, funcionais ou eletrofisiolégicas dos atrios. Ressonancia cardiaca para
investigacao @LINW); manutencao do ritmo sinusal para evitar progressao ou reverter.
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Aspectos econdmicos e visao integrada

Terapia Valor em salde segundo a diretriz

Ferro IV (ICFEr com deficiéncia de Alto valor (dominante ou RCEI < US$ 10.000/QALY)
ferro)

|[ECA, BRA, betabloqueadores Custo-efetivos; enalapril US$ 115/QALY vs. placebo; succinato de metoprolol
US$ 4.200/QALY

ARM (espironolactona, Intermediario; no Brasil, Int$ 7.955 e Int$ 6.459/QALY, abaixo do limiar de

eplerenona) Int$ 17.589 (1 PIB per capita)

Ivabradina (FC > 70 bpm) Intermediario (cerca de US$ 28.318/QALY)

Sacubitril-valsartana Intermediario; no Brasil, ganho de 0,57 QALY e RCEI de R$ 25.832,89/QALY
vs. enalapril

Reabilitacao cardiaca Intermediario; Int$ 26.462/QALY no cenario brasileiro

Visitas domiciliares + ligacdes (24 Reducdo de 27% do desfecho composto; R$ 585 por reinternacdo evitada

semanas) no SUS

ECMO venoarterial Baixo a intermediario (Int$ 37.491/QALY); beneficio clinico questionado por

ensaio randomizado recente

Na ICFEp, ainda nao ha analises de custo-efetividade especificas para o tratamento farmacoldgico no Brasil.

Visao integrada por estagio
e A-B: controle de fatores de risco, estilo de vida e farmacos conforme a FEVE.

e G, ICFEr: quatro pilares, terapias adicionais, dispositivos e intervencdes invasivas orientadas por
diretrizes.

e C,ICFEp: iSGLT2, ARM, diuréticos, tratamento da obesidade e das comorbidades.
e D:otimizacao lenta, telemonitorizagcdo, suporte mecanico, transplante e cuidados paliativos.

e Transversal: programa multidisciplinar com nutricionista, enfermmagem, psicologia, fisioterapia e
educacao fisica, educacao do paciente e acompanhamento em 7 a 14 dias apods a alta.

Referéncia: Simdes MV, Moura LZ, Alves SMM, Mourilhe-Rocha R, Danzmann LC, et al. Diretriz Brasileira de
Insuficiéncia Cardiaca — 2026. Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260830. doi:10.36660/abc.20260830
Resumo de nutricaodadepressao.com.br - @nutricaodadepressao
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