
Marcos Serra Silveira
Especialista em Cardiologia pela SBC

INSUFICIÊNCIA CARDÍACA
AVALIAÇÃO E TRATAMENTO

INSUFICIÊNCIA CARDÍACA
AVALIAÇÃO E TRATAMENTO

Aracaju, 23 de fevereiro de 2019



É a incapacidade do coração em adequar sua 

ejeção às necessidades metabólicas do 

organismo, ou fazê-la somente através de 

elevadas pressões de enchimento.

Primeira causa de internaPrimeira causa de internaçção em pacientes acima de 60 anosão em pacientes acima de 60 anos



Introdução 

• insuficiência cardíaca aguda - corresponde à
situação clínica na qual uma determinada 
agressão leva ao desencadeamento da 
síndrome clínica de insuficiência cardíaca em 
pacientes sem sinais e sintomas prévios de 
insuficiência cardíaca.

I Diretriz LA para Avaliação e Conduta IC descompensada
www.cardiol.br - 2004

Introdução 

• INSUFICIÊNCIA CARDÍACA CRÔNICA DESCOMPENSADA

– Corresponde à situação clínica na qual ocorre 
exacerbação aguda ou gradual de sinais e 
sintomas de insuficiência cardíaca em repouso, 
em pacientes com diagnóstico prévio de 
insuficiência cardíaca, requerendo intervenção 
terapêutica adicional e imediata. 

I Diretriz LA para Avaliação e Conduta IC descompensada
www.cardiol.br - 2004



Registro de Insuficiência Cardíaca Descompensada. REINCADE – Sergipe
VII Congresso Brasileiro de Insuficiência Cardíaca, 2008

Incidência e prevalência da Insuficiência CardIncidência e prevalência da Insuficiência Cardííacaaca

Gianluigi Savarese and Lars H Lund. Cardiac Failure Review 2017; 3 (1):7–11



ETIOLOGIA DA ICC
Baseline

30.3

14.6

20.4

10.8
12.4

0.4 0.8

10.3

0
10

20
30

%

Isquêmica Cardiomiopatia Dilat. Idiopática
Hipertensiva Doença de Chagas
Doença Valvar Secundária a quimioterápicos
Miocardite Outros

Adaptado de:
Investigadores do Estudo BREATHE – Arq Bras Cardiol 2015;104:433-442

Pacientes sob risco Pacientes sob risco 
aumentado de ICCaumentado de ICC AA

DoenDoençça carda cardííaca aca 
estrutural, com sintomas estrutural, com sintomas 
prpréévios ou atuais de ICCvios ou atuais de ICC

CC

ICC refratICC refratáária, ria, 
requerendo internarequerendo internaçção ão 
hospitalarhospitalar

DD

BB
DoenDoençça carda cardííaca aca 
estrutural, mas sem estrutural, mas sem 
sintomas de ICCsintomas de ICC

Desenvolv. de lesão cardíaca

Desenvolvimento de sintomas

Sintomas refratários

Classificação 



IsquêmicaIsquêmica

DilatadaDilatada

ValvopatiaValvopatia

Mioc
Isquêmica

Mioc 
Dilatada Hipertensão

Card 
Congenita Outras Valvopatia

Mioc 
Restritiva

Pacientes Internados 
no InCor em 1995

Pereira Barretto AC e cols Arq Bras Cardiol  1998; 71: 15-20Pereira Barretto AC e cols Arq Bras Cardiol  1998; 71: 15-20

HipertensivaHipertensiva

D ChagasD Chagas

ValvopatiaValvopatia

DilatadaDilatada

IsquêmicaIsquêmica

Etiologia observada no 
ambulatório em outubro 1999



Maiores
- dispnéia paroxística noturna
- ortopnéia
- perda de peso
- estase jugular
- crepitações pulmonares
- terceira bulha
- refluxo hepatojugular
- cardiomegalia
- edema pulmonar agudo 

Menores

- dispnéia a esforços
- tosse noturna
- hepatomegalia
- edema
- taquicardia
- derrame pleural 



História natural da Insuficiência Cardíaca

Adaptado de:

Sarah J. Goodlin. Journal of the American College of Cariology 2009; 54:386-396

Apesar da aparente estabilidade clínica: 
Quanto tempo um paciente se manterá neste patamar? 

Insuficiência cardíaca – Fisiopatologia atual

Adaptado de: 
McMurray et al. Eur Heart J, 2012
Levin et al. N Engl J Med,1998 
Nathisuwan & Talbert. Pharmacotherapy, 2002
Kemp & Conte. Cardiovascular Pathology, 2012
Schrier & Abraham. N Engl J Med, 2009

BNP: peptídeo natriurético B
ANP: peptídeo natriurético atrial
CNP: peptídeo natriurético C
SRAA: sistema renina-angiontensina-aldosterona
Ang II: angiotensina II
ICFEr: insuficiência cardíaca com fração de ejeção 
reduzida
IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina
BRA: bloqueador do receptor de angiotensina
ARM: antagonista receptor mineralocorticoide



Concluído

Estudo CONSENSUS, 1987

40%

Recomendações para IECA e BRA na Insuficiência 
Cardíaca Crônica Sistólica Incluindo Etiologia Chagásica



SENIORS
Redução de risco=14%

Recomendações para 
Betabloqueadores na IC Crônica 

Sistólica Incluindo Etiologia Chagásica

Bocchi EA, Marcondes-Braga FG, Bacal F, Ferraz AS, Albuquerque D, Rodrigues D, et al.
Atualização da Diretriz Brasileira de  Insuficiência Cardíaca Crônica –Arq Bras Cardiol 2012: 98(1 supl. 1): 1-33



Intervenção precoce e remodelamento cardíaco
REVERT-Trial

Fração de ejeção
<40%

Insuficiência Cardíaca 
Classe Funcional I NYHA

Adaptado de:
Colucci WS, et al. Circulation, 2007 

∆ Succinato de Metoprolol 200 mg 
� Succinato de Metoprolol 50 mg
� Placebo
VSFVE: volume sistólico final ventrículo 
esquerdo
VDFVE: volume diastólico final ventrículo 
esquerdo
FE: fração de ejeção
* p<0.05 vs baseline
† P<0.05 vs placebo.

Antagonistas da Aldosterona na IC



Recomendações para Antagonista de Aldosterona na 
Insuficiência Cardíaca Crônica Sistólica incluindo Etiologia 

Chagásica

Recomendações para o uso de Diuréticos na Insuficiência 
Cardíaca Crônica Sistólica incluindo Etiologia Chagásica



• 6.800 pacientes com FE ≤ 0,45 e 988 com
FE > 0,45.

• Histórica clínica atual ou pregressa de ICC.
• Dose: 0,125 ou 0,25 mg vs. placebo.
• Seguimento de 37 meses.

• Objetivo
– primário: mortalidade.
– secundário: hospitalização.

Recomendações para Digoxina na Insuficiência 
Cardíaca Crônica incluindo Etiologia Chagásica

2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure



ESTUDO THE AFRICAN-AMERICAN
HEART FAILURE TRIAL (A-HEFT)

Combination of Isosorbide Dinitrate and Hydralazine in 
Blacks with Heart Failure.
Taylor, Anne; Ziesche, Susan; Yancy, Clyde; Carson, Peter; 
DAgostino, Ralph; Ferdinand, Keith; Taylor, Malcolm; 
Adams, Kirkwood; Sabolinski, Michael; Worcel, Manuel; 
Cohn, Jay

New England Journal of Medicine. 351(20):2049-2057, 
November 11, 2004.
DOI: 10.1056/NEJMoa042934

Recomendações para Hidralazina - Nitrato na Insuficiência 
Cardíaca Crônica Sistólica incluindo Etiologia Chagásica

2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure



A FC basal A FC basal éé um preditor de um preditor de 

eventos nos pacientes com ICeventos nos pacientes com IC

Bohm M et al. Lancet 2010; 376: 886-94 

Aumento do risco de 15,5% para incremento de 5 bpm 

>87 bpm

80 a 87 bpm

75 a 80 bpm

72 a 75 bpm

70 a 72 bpm

Hospitalizações por IC Mortes Cardiovasculares
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MesesMeses

>87 bpm

80 a 87 bpm

70 a 80 bpm

Canal de cálcio L

Canal de cálcio T

Canal de potássio

Receptor muscarinico β-receptor

Canal f

Corrente I f

Bucchi A, Baruscotti M, DiFrancesco D. J Gen Physiol. 2002;120:1-13.

IVABRADINA
Inibe a corrente I f e atua sobre a FC

Célula do Nó Sinusal



IvabradinaIvabradina
AAdaptadapta çção da FC de acordo com o valor ão da FC de acordo com o valor 

basal Perfil de seguranbasal Perfil de seguran ççaa

Tardif JC., Camm J. Eur Heart J 2007;Vol.28 (Abstract Suppl):321

A
lte

ra
çã

o 
na

 fr
eq

uê
nc

ia
 c

ar
dí

ac
a 

(b
pm

)

*FC basal (bpm)

Bucchi A, Baruscotti M, DiFrancesco D. J Gen Physiol. 2002;120:1

Lado Extracelular 

Fechado Aberto Inibido

Na+ K+ IvabradinaLado Intracelular 

E com FC < 50 bpm os canais f
estão fechados e a Ivabradina é

inativa

Ivabradina só atua sobre a FC com 
os canais f abertos



CASCATA DE AÇÃO 
ATRAVÉS DA IVABRADINA

Mecanismo de Ação Adicional à Terapia da IC

Pacientes randomizadosPacientes randomizados

6 505 randomizados

3.268 para Ivabradina 3.290 para placebo

Critérios de Inclusão:

• IC clínica com CF NYHA II a IV ( isquêmico e não isquêmico)

• Fração de Ejeção do VE < 35% 

• Ritmo sinusal e FC ≥ 70 bpm

•Internação por IC nos últimos 12 meses

Swedberg K, et al. Eur J Heart Fail. 2010;12:75-81.



• Morte cardiovascular

• Hospitalização por piora de IC

• Mortalidade por IC

Objetivos

Primário

Fox K et al. Am Heart J. 2006;152:860-66



“As evidências recomendam associação da ivabradina à terapêutica-padrão, 

incluindo BB, com o objetivo de melhorar a função ventricular e reduzir o 

risco cardiovascular através da redução da combinação de morte 

cardiovascular e hospitalização por IC, redução do risco de IAM fatal e não 

fatal e da redução da  mortalidade por IC”

Diretriz BrasileiraDiretriz Brasileira
Orientações para Ivabradina na Insuficiência Cardía ca Crônica 

Bochi EA, et al. Atualização da Diretriz Brasileira de Insuficiência Cardíaca Crônica - 2012. Arq Bras Cardiol 2012: 98(1 supl. 1 ): 1-33



FDA, EM CARÁTER DE URGÊNCIA, 
APROVA IVABRADINA PARA PACIENTES COM IC

15/04/2015

http://www.fda.gov/NewsEvents/Newsroom/PressAnnouncements/ucm442978.htm

Recomendações
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Redução de Mortalidade com Otimização da Medicação na IC

IECA                     IECA                       IECA
β-Bloq                     β-Bloq

Antagonista da Aldost

28% 28%28%

34% 34%

15%

CIBIS II Lancet 1999;353:9-13;MERIT-HF JAMA 2000:283:1295-302;  CONSENSUS N Engl J Med  1987;316:1429-35; SOLVD N Engl J Med 
1991;325:293-02; Packer M, Coats AJ, Fowler MB, et al New Engl J Med 2001;344:1651-8;Packer M, Bristow MR, Cohn JN et al  Engl J  Med 
1996;334:1349-55; Pitt B, Zannad F, Remme WJ, et al.N Engl J Med 1999;341:709-717 
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secretion)

Angiotensin I

Angiotensin II
N

N    NH
N

N

O

OH

O

Valsartan

O
H

O
H
N

O 

H

O O

Vasodilation
� blood pressure
� sympathetic tone
�aldosterone levels
� fibrosis
� hypertrophy 

Natriuresis/Diuresis

Inactive 
fragments

XNeprilysin

Vasoconstriction
� blood pressure
� sympathetic tone
� aldosterone
� fibrosis
� hypertrophy

X

NT-pro BNP

Sacubitril (AHU377)
↓

LBQ657

Vasoactive 
Peptide 
System

Heart Failure

LCZ696pro-BNP

ANP BNP

Adrenom
edullin 
Bradykini
n 
Substanc
e P 
(angioten
sin II)

CNP

LCZ696 is a novel crystalline 
complex consisting of the 

molecular moieties of 
valsartan and sacubitril in an 

equimolar ratio

LCZ696 – A first-in-class Angiotensin 
Receptor Neprilysin Inhibitor

Provided by M.D. Scott Solomon



A Comparison of Angiotensin Receptor-
Neprilysin Inhibition (ARNI) With ACE Inhibition 

in the Long-Term Treatment of Chronic Heart 
Failure With a Reduced Ejection Fraction

Milton Packer, John J.V. McMurray, Akshay S. Desai, Jianjian 
Gong, Martin P. Lefkowitz, Adel R. Rizkala, Jean L. Rouleau, 

Victor C. Shi, Scott D. Solomon, Karl Swedberg and Michael R. 
Zile for the PARADIGM-HF Investigators and Committees

43Source: PARADIGM late breaker presentation Aug 31, 2014 by Milton 
Packer

2 weeks 1-2 weeks 2-4 weeks

Single-blind run-in period Double-blind period

(1:1 randomization)

Enalapril

10 mg 
BID

100 mg 
BID

200 mg 
BID

Enalapril 10 mg BID

LCZ696 200 mg BID

PARADIGM-HF: Study Design

Randomization

LCZ696

44
Source: PARADIGM late breaker presentation Aug 31, 2014 by Milton 
Packer



Source: PARADIGM late breaker presentation Aug 31, 2014 by Milton 
Packer

PARADIGM-HF: Baseline Characteristics

LCZ696 
(n=4187)

Enalapril 
(n=4212)

Age (years) 63.8 ± 11.5 63.8 ± 11.3
Women (%) 21.0% 22.6%
Ischemic cardiomyopathy (%) 59.9% 60.1%
LV ejection fraction (%) 29.6 ± 6.1 29.4 ± 6.3
NYHA functional class II / III (%) 71.6% /  23.1% 69.4% / 24.9%
Systolic blood pressure (mm Hg) 122 ± 15 121 ± 15
Heart rate (beats/min) 72 ± 12 73 ± 12
N-terminal pro-BNP (pg/ml) 1631 (885-3154) 1594 (886-3305)
B-type natriuretic peptide (pg/ml) 255 (155-474) 251 (153-465)
History of diabetes 35% 35%
Digitalis 29.3% 31.2%
Beta-adrenergic blockers 93.1% 92.9%
Mineralocorticoid antagonists 54.2% 57.0%
ICD and/or CRT 16.5% 16.3%

0

16

32

40

24

8

Enalapril
(n=4212)

360 540 720 900 1080 1260

Days After Randomization

0 180

4212 3883 3579 2922 2123 1488 853 236Enalapril

Patients at Risk

111
7

914
LCZ696
(n=4187)

HR = 0.80 (0.73-0.87)
P = 0.0000002

Number needed to treat = 21

PARADIGM-HF: Cardiovascular Death or Heart 
Failure Hospitalization (Primary Endpoint)

Source: PARADIGM late breaker presentation Aug 31, 2014 by Milton 
Packer

LCZ696 4187 3922 3663 3018 2257 1544 896 249



Enalapril
(n=4212)

LCZ696
(n=4187)

HR = 0.80 (0.71-0.89)
P = 0.00004

Number need to treat = 32
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PARADIGM-HF: Cardiovascular Death

0
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Source: PARADIGM late breaker presentation Aug 31, 2014 by Milton 

PARADIGM-HF: All-Cause Mortality

Enalapril
(n=4212)

LCZ696
(n=4187)

HR = 0.84 (0.76-0.93) 
P<0.0001
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48Source: PARADIGM late breaker presentation Aug 31, 2014 by Milton 



10%

Angiotensin Neprilysin Inhibition With LCZ696 
Doubles Effect on Cardiovascular Death of Current 

Inhibitors of the Renin-Angiotensin System

20%

20%
30%

40%

ACE
inhibitor

Angiotensin 
receptor 
blocker

0%

18%

Effect of ARB vs placebo derived from CHARM-Alternative trial 
Effect of ACE inhibitor vs placebo derived from SOLVD-Treatment 

trial Effect of LCZ696 vs ACE inhibitor derived from PARADIGM-HF 
trial

Angiotensin 
neprilysin 
inhibition

15%

Source: PARADIGM late breaker presentation Aug 31, 2014 by Milton 

LCZ696 vs Enalapril on Primary Endpoint and 
on Cardiovascular Death, by Subgroups

Primary 
endpoint

Cardiovascular 
death

Source: PARADIGM late breaker presentation Aug 31, 2014 by Milton 
Packer



In heart failure with reduced ejection fraction, wh en 
compared with recommended doses of enalapril:

LCZ696 was more effective than enalapril in . . .
•Reducing the risk of CV death and HF hospitalization
•Reducing the risk of CV death by incremental 20%
•Reducing the risk of HF hospitalization by incremental 21%
•Reducing all-cause mortality by incremental 16%
•Incrementally improving symptoms and physical limitations

LCZ696 was better tolerated than enalapril . . .
•Less likely to cause cough, hyperkalemia or renal impairment
•Less likely to be discontinued due to an adverse event
•More hypotension, but no increase in discontinuations
•Not more likely to cause serious angioedema

Source: PARADIGM late breaker presentation Aug 31, 2014 by Milton 
Packer

PARADIGM-HF: Summary of Findings

Uso de Entresto® foi recomendado pela Diretriz 
Européia de 2016

Tratamentos farmacológicos indicados para pacientes com ICFEr sintomática (NYHA II a IV)

Recomendação
Classe de 

Recomendaçã
o

Nível de 
evidência

Um IECA é recomendado, em adição a um beta-bloqueador, para pacientes sintomáticos com 
ICFEr para reduzir o risco de hospitalização por IC e mortalidade

I A

Um beta-bloqueador é recomendado, em adição a um IECA, para pacientes com ICFEr 
sintomática estável, para reduzir o risco de hospitalização por IC e mortalidade

I A

Um antagonista do receptor mineralocorticoide é recomendado para pacientes com ICFEr, que 
continuem sintomático apesar do tratamento com um IECA e um beta-bloqueador, para reduzir o 
risco de hospitalização por IC e mortalidade.

I A

Sacubitril/Valsartana é recomendado como substituto ao IECA para reduzir ainda mais o risco de 

hospitalização por IC e mortalidade em pacientes ambulatoriais com ICFEr que permaneçam 

sintomáticos apesar de um tratamento otimizado com um IECA, um beta-bloqueador e um ARM.

I B

Adaptado de: 
Ponikowski P, et al. Eur Heart J. 2016 Jul 14;37(27):2129-200. 

ICFEr: insuficiência cardíaca com fração de ejeção reduzida
IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina
BRA: bloqueador do receptor mineralocorticoide
ARM: antagonista do receptor mineralocorticoide
INRA: inibidor da neprilisina e bloqueador do receptor da angiotensina



Uso de Entresto® foi recomendado pela atualização 
da diretriz americana de 2016/2017

Recomendações para a inibição do sistema renina-angiotensina com IECA ou BRA ou INRA

Classe de 
Recomendação

Nível de evidência Recomendação

I

IECA: A

A estratégia clínica de inibição do sistema renina-angiotensina com IECAs 
(Nível de Evidência: A), OU BRAs (Nível de Evidência: A), OU INRA (Nível 
de Evidência: B-R) com betabloqueadores baseados em evidências, e 
antagonistas de aldosterona em pacientes selecionados, é recomendado 
para pacientes com ICFEr crônica para reduzir a morbidade e a 
mortalidade

BRA: A

INRA: B-R

I INRA: B-R
Para pacientes com ICFEr sintomático crônico, classe II ou III NYHA, com 

tolerância a IECA ou a BRA, a substituição por um INRA é recomendado 

para reduzir ainda mais a morbidade e a mortalidade.

Adaptado de:
Yancy CW, et al. Circulation, 2017.

ICFEr: insuficiência cardíaca com fração de ejeção reduzida
IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina
BRA: bloqueador do receptor mineralocorticoide
ARM: antagonista do receptor mineralocorticoide
INRA: inibidor da neprilisina e bloqueador do receptor da angiotensina
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Baseline

Utilização de terapias para IC baseadas em evidências 

Diurético = 
tiazídico, de alça e poupador de potássio.

USO CONCOMITANTE DE IECA, 
BETABLOQUEADOR E 
ESPIRONOLACTONA

Mortalidade na Insuficiência Cardíaca

Adaptado de:

MERIT investigators – Lancet 1999;353:2001-07

MERIT-HF trial – N=3.991 pacientes, IC e FEVE ≤ 40%, CF II-IV

Insuficiência Cardíaca Crônica

Outra

Morte Súbita



Adaptado de: Pocock et al. Eur Heart J 2013;34:1404-1413

European Heart Jpurnal (2013) 34, 1404-1413 doic 10.1093/eurheartj/ehs337

Fator de Risco Adição ao escore de risco
Escore de 

Risco

Fração de ejeção (%)
<20 20-24 25-29 30-34 35-39 40+

+7 +6 +5 +3 +2 0

Adicional por idade (anos) <55 56-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80+

FE < 30 0 +1 +2 +4 +6 +8 +10

FE 30 – 39 0 +2 +4 +6 +8 +10 +13

FE 40+ 0 +3 +5 +7 +9 +12 +15

Adicional por PAS (mmHg) <110 110-119
120-
129

130-139 140-149 150+

FE < 30 +5 +4 +3 +2 +1 0

FE 30 – 39 +3 +2 +1 +1 0 0

FE 40+ +2 +1 +1 0 0 0

IMC (kg / m2)
<15 15-19 20-24 25-29 30+

+6 +5 +3 +2 0

Creatinina (µmol/l)
<90 90-109

110-
129

130-149 150-169
170-
209

210-
249

250+

0 +1 +2 +3 +4 +5 +6 +8

Classe Funcional (NYHA)
1 2 3 4

0 +2 +6 +8

Sexo masculino +1

Tabagismo atual +1

Diabético +3

Diagnóstico de DPOC +2

Diagnóstico de IC há mais de 18 meses +2

Não utilizar Beta-bloqueador +3

Não utilizar um IECA / BRA +1

Escore total de risco

Predizendo a sobrevida em IC: MAGGIC SCORE
Baseado em 39 372 pacientes de 30 estudos



Omecamtiv Mecarbil (OM) is a Novel 
Selective Cardiac Myosin Activator

Malik FI, et al.  Science 2011; 331:1439-43.

Mechanochemical Cycle of Myosin

Force production

Omecamtiv mecarbil increases the 
entry rate of myosin into the 

tightly-bound, force-producing 
state with actin

“More hands pulling on the rope”

• Inclusão

• • Homem ou mulher, ≥ 18 a ≤ 85 anos

• • Histórico de IC crônica (definido como necessitando 
de tratamento

• para IC por um mínimo de 30 dias antes da 
randomização)

• • FEVE ≤ 35%, não no cenário de descompensação 
aguda

• • Classe II a IV da NYHA

• • Recebeu terapias de SoC para IC consistentes com as 
diretrizes

• das práticas clínicas regionais, de acordo com os 
critérios do

• investigador do status clínico do paciente

• • Hospitalização atual com motivo primário de IC ou 
hospitalização

• prévia por IC, ou admissão urgente por IC no 
departamento de

• emergência (DE) em até 1 ano antes da randomização

• • NT-proBNP ou BNP elevado

• Exclusão

• • Estar recebendo tratamento atualmente em outro estudo de

• dispositivo experimental ou medicamento, ou < 30 dias desde o 
final

• do tratamento em outro(s) estudo(s) de dispositivo experimental

• ou medicamento

• • Estar recebendo suporte hemodinâmico mecânico ou ventilação

• mecânica ≤ 7 dias antes da randomização

• • Estar recebendo inotrópicos IV ou vasopressores IV ≤ 3 dias antes

• da randomização

• • Estar recebendo diuréticos IV ou vasodilatadores IV, ou terapia de

• oxigênio suplementar ≤ 12 horas antes da randomização

• • Síndrome coronária aguda, derrame ou ataque isquêmico

• transitório, cirurgia cardíaca maior, intervenção coronária

• percutânea ou valvuloplastia no período de 3 meses antes

• da randomização

• • Doença cardíaca valvular não corrigida grave ou cardiomiopatia

• hipertrófica obstrutiva, miocardite ativa, pericardite constritiva ou

• doença cardíaca congenital clinicamente significativa

• • Arritmia ventricular grave não tratada

• • PA sistólica > 140 mmHg ou < 85 mmHg, ou PA diastólica BP > 90

• mmHg

• • TBL ≥ 2x ULN; AST ou ALT ≥ 3x ULN

• • eGFR < 20 ml/min/1,73m2

Um estudo multicêntrico, randomizado, duplo cego, controlado por placebo para avaliar a 
eficácia e segurança do omecamtiv mecarbil na mortalidade e morbidade em pacientes 
com insuficiência cardíaca crônica com fração de ejeção reduzida



Conclusão

• A IC continua progredindo mesmo com a inibição do SNS e do SRAA, assim como 
remodelamento cardíaco, apesar da possível ausência de sintomas.

• A abordagem terapêutica mais efetiva já nos estágios iniciais da doença deve ser feita no 
intuito de retardar a progressão da IC.

• A Insuficiência Cardíaca é uma doença que possui alta taxa de mortalidade, em torno de 50% 
em 5 anos.

• O risco de morte dos pacientes com IC pode ser mensurado através de escores de risco, 
como o MAGGIC � validado em mais de 39 mil pacientes e necessita apenas dados clínicos 
e laboratoriais de fácil acesso.

• Mesmo apresentando poucos sintomas (NYHA II), o paciente com IC tem risco de morte 
súbita e outras causas CV, até mesmo em estágios mais iniciais da doença.

MUITO OBRIGADO!




