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intRodução

A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome com 
elevada prevalência, morbilidade e mortalidade. 

Afeta cerca de 1-2% da população mundial 

e 6-10% dos indivíduos acima dos 65 anos, sendo a 

primeira causa de internamentos na Europa e nos EUA 

nesse grupo etário (1). Nas últimas décadas surgiram 

terapêuticas capazes de alterar drasticamente o prog-

nóstico em certos subtipos da síndroma. No entanto, 

continuam a existir barreiras à implementação das 

mesmas na prática clínica diária. As guidelines (reco-mendações) publicadas pelas sociedades científicas resumem a evidência científica disponível e são um im-

portante contributo para ultrapassar aquelas barreiras. 

As recomendações mais recentes dos American College 

of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA) 

e da European Society of Cardiology (ESC) foram 

publicadas em 2013 (2) e 2016 (3), respetivamente, e 

constituem dois dos mais importantes documentos de 

referência para os clínicos de todo o mundo. 

o aRtiGo

O artigo de Van der Meer et al. compara ambas re-

comendações e antecipa prováveis alterações futuras nas mesmas, à luz dos mais recentes dados científicos. 
Note-se que a Sociedade Brasileira de Cardiologia atualizou as suas diretrizes recentemente (4), a fim de integrarem a evidência científica mais atual. 

São poucas as diferenças entre aqueles dois docu-

mentos, pois o espectro da doença é o mesmo em ambos os 

lados do atlântico. As recomendações da ESC introduziram 
o subgrupo de doentes de IC com fração de ejeção (FEVE) 

intermédia (IC-FEi), considerando para tal as FEVE entre 

40-49% e que corresponde ao que as recomendações dos ACC/AHA classificam como “zona cinzenta”. Uma reflexão que se coloca para o futuro é se FEVE deve continuar a ter um papel central na classificação dos doentes com IC. A classificação atual tem o mérito de identificar os doentes com IC e FEVE reduzida (ICFEr), os quais mais beneficiam das terapêuticas de regulação 
neuro-humoral. Assim, existe uma quase unanimidade 

de ambas recomendações sobre o papel dos Inibidores 

da Enzima de Conversão da Angiotensina (IECAs), dos 

Antagonistas dos Receptores da Angiotensina (ARAs), 

dos Bloqueadores Beta-adrenérgicos (BB) e dos Anta-

gonistas dos Receptores Minelarocorticóides (ARM) na 

redução da morbimortalidade dos doentes com IC-FEr. 

O Sacubitril/Valsartan é recomendado como substituto 

dos IECAs/ARAs em doentes com IC-FEr que se mante-

nham sintomáticos apesar de terapêutica de bloqueio 

neuro-hormonal otimizada. Adicionalmente, as reco-

mendações da ESC sugerem a Ivabradina na presença de 

contraindicação para os BB.

Em oposição ao que acontece na IC-FEr, a regulação 

neuro-hormonal em doentes com IC e FEVE preservada 

(IC-FEp) tem-se mostrado decepcionante. Nestes doentes 

ambas recomendações salientam o controlo dos fatores 

de risco cardiovascular, em particular a HTA, e o controle 

da congestão com diuréticos. Paralelamente, ambos 

documentos atribuem menos relevo aos bloqueadores 

neuro-humorais, apesar de estudos com o candesartan e 

com a espironolactona terem revelado alguns sinais de 
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benefício. Possivelmente alguns dos doentes incluídos nesses estudos retiraram benefício enquanto outros não, 
sendo reconhecido que no grupo da IC-FEp há uma maior 

heterogeneidade etiológica e fenotípica. É espectável que 

a evolução tecnológica nos venha a permitir uma melhor 

caracterização clínica, laboratorial, genética e imagioló-

gica destes doentes, permitindo estabelecer estratégias 

mais personalizadas de tratamento (6).

No que concerne à avaliação diagnóstica e prognós-

tica, ambos os documentos atribuem um papel central à ecocardiografia e aos péptidos natriuréticos (PN), 
tendo os restantes métodos de imagem um papel com-

plementar. As recomendações ACC/AHA apresentam 

indicações mais alargadas para os PN, embora em face 

de evidência mais recente (7), é provável que algumas 

destas recomendações sejam revistas. 

Em ambos textos, as recomendações para a colo-cação de cardiodesfibriladores implantáveis (CDI) são 
semelhantes. Ambas foram publicadas antes do estudo 

DANISH, o qual veio levantar a discussão, ainda inaca-

bada, sobre o papel dos CDI na cardiomiopatia dilatada 

não isquêmica. Sendo que as meta-análises continuam a mostrar um benefício do CDI, é verdade que o risco 
de arritmias ventriculares malignas e morte súbita nos estudos contemporâneos é consideravelmente inferior, 
fruto dos avanços na terapêutica médica, o que se traduz numa redução do benefício adicional do CDI. As reco-

mendações apresentam algumas pequenas diferenças 

relativamente à terapêutica de ressincronização cardíaca 

(TRC), mas são consensuais ao indicar que os doentes 

sintomáticos apesar de terapêutica médica otimizada, em ritmo sinusal, com FEVE ≤35%, bloqueio completo do ramo esquerdo (BCRE) e QRS≥150ms são os que mais beneficiam; que nos doentes com QRS estreito a TCR está 
contraindicada; e que nos doentes com QRS intermédios 

ou sem BCRE, deve ser selecionada criteriosamente. Certo 

é que, duas décadas depois, o “centenário” ECG continua a 

ser uma ferramenta central na seleção dos doentes para 

TRC e que cerca de 30% não respondem à terapêutica. A 

detecção de dissincronia por métodos de imagem não se 

revelou útil nos estudos realizados até agora (8), mas é 

possível que a evolução tecnológica nos permita melhorar 

a seleção dos doentes para esta terapêutica.

o FutuRo

Desde a publicação dos dois documentos, novas evi-dências científicas se foram acumulando, algumas das 
quais já abordadas acima (7). Serão os resultados posi-tivos do estudo PIONEER (9) suficientes para indicar o Sacubitril/Valsartan como terapêutica inicial na IC-FEr? 
A terapêutica dos doentes com IC-FEp continua limitada, 

aguardando-se os resultados do estudo PARAGON-HF 

com o Sacubitril/Valsartan. Depois da publicação 

de estudos com os inibidores da SGLT-2 em doentes 

diabéticos que mostraram uma redução surpreendente 

das taxas de hospitalização por IC e mortalidade, existe 

agora uma grande expectativa relativa aos resultados 

dos grandes estudos com estes fármacos em doentes 

quer com IC-FEp, quer com IC-FEr, com e sem diabetes. Os resultados conflitantes dos estudos disponíveis, in-dicam que será necessário definir mais criteriosamente os doentes que poderão retirar benefício do tratamento percutâneo da regurgitação mitral funcional. A seleção 
adequada dos doentes candidatos a terapêuticas avan-

çadas como CDI/TRC, Mitraclip ou assistência ventri-

cular de longa duração é particularmente importante 

nos países lusófonos, devido à escassez de recursos, o 

que, naturalmente, nos deve tornar mais criteriosos, para que a sua distribuição possa ser mais eficiente.
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