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1-Introducao

A insuficiéncia cardiaca (IC) ¢ uma sindrome clinica caracterizada pela incapacidade
do coragdo em manter o débito cardiaco adequado compativel com as demandas metabolicas
do organismo. Segundo a Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca (2023, essa condi¢ao
representa um dos maiores desafios da cardiologia contemporanea, com significativo impacto
na morbimortalidade da populacdo. A classificagao atual divide a IC em trés categorias
principais baseadas na fracao de ejecdo ventricular esquerda: IC com fracao de ejecdo reduzida
(ICFER, <40%), IC com fracdo de ejecao preservada (ICFEP, >50%) e IC com fracdo de ejecao
levemente reduzida (ICFER, 41-49%).

A abordagem etiria na IC apresenta particularidades importantes. Conforme
demonstrado por Tessman et al. (2020, p. 4), "a avaliagdo de risco em pacientes com IC deve
considerar prioritariamente as comorbidades associadas e o perfil cardiovascular, nao se
limitando a idade cronoldgica". Essa afirmacdo encontra-se em plena concordancia com a da
Diretriz Brasileira (2023), que enfatiza a necessidade de avaliag@o individualizada (Classe I,
Nivel B de evidéncia), considerando as variaveis que influenciam o prognostico.

Do ponto de vista epidemiologico, os dados mais recentes apontam que a IC atinge
aproximadamente 2% da populag¢do adulta brasileira, com maior prevaléncia nos individuos
com idade superior aos 70 anos, com taxa acima de 10% (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2023). Os principais fatores de risco associados incluem hipertensao arterial
(presente em 75% dos casos), doenca arterial coronariana (60%) e diabetes mellitus (40%).

O diagnostico da IC baseia-se em critérios clinicos e exames complementares. A
Diretriz Brasileira (2023) estabelece que a investigacao deve incluir: (1) avalia¢do clinica
minuciosa, com atencdo aos sintomas tipicos como dispneia e fadiga; (2) exame fisico
completo, pesquisando sinais como edema periférico e estertores pulmonares; (3) exames
complementares, sendo o ecocardiograma considerado padrao-ouro para avaliacdo da fungdo
ventricular (Nivel A de evidéncia).

Apesar dos avancos recentes no manejo da IC, a DBIC (2023) identifica lacunas no
conhecimento que demandam investigacao adicional, particularmente no que se refere ao
manejo dos pacientes, a eficacia dos tratamentos e as terapias existentes. Essas questdes
representam prioridades para a pesquisa cardiovascular nos préximos anos.



2-Revisao de Literatura

A insuficiéncia cardiaca (IC) ¢ uma sindrome clinica caracterizada pela incapacidade do
coragdo em manter o débito cardiaco adequado, sendo incompativel com as demandas
metabdlicas do organismo. Segundo a Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca
de2023(DBIC-2023)), essa condicao representa um dos maiores desafios da cardiologia
contemporanea, com significativo impacto na morbimortalidade da populagdo. As causas desta
sindrome podem ser devido a alteragdes estruturais ou funcionais cardiacas, podendo ser
causadas por anormalidades sistdlicas e diastolicas (Diretriz Brasileira de Insuficiéncia
Cardiaca, 2023).

2.1-Classificacio

A insuficiéncia cardiaca pode ser dividida em trés classificagdes: fracdo de ejecdo, a gravidade
dos sintomas (classe funcional) e com a progressao da doenga (Diretriz Brasileira de IC, 2023).
A classificagdo principal atual divide a IC em trés categorias principais baseadas na fragao de
ejecdo ventricular esquerda: IC com fragdo de ejecdo reduzida (ICFEr, FEVE <40%), IC com
fracdo de ejecdo preservada (ICFEp, FEVE >50%) e IC com fragdo de ejecdo levemente
reduzida (ICFElr, FEVE 41-49%) (Diretriz Brasileira de IC, 2023). Essa ultima sempre foi
considerada uma zona cinzenta, com muitas indefinicdes em relacdo a conduta a ser tomada
durante muito tempo.

Em busca de definir a gravidade dos sintomas, dos pacientes com IC, a DIBC-2023 usa como
base a classificagao funcional da New York Heart Association. Essa classificacao se baseia na
tolerancia de exercicios fisicos, que varia desde auséncia de sintomas em atividades fisicas
leves, até a presenca de sintomas em repouso. O NYHA tem uma divisdo em 4 pontos: I
Auséncia de sintomas assintomaticos; II Atividades fisicas habituais causam sintomas.
Limitacdo leve Sintomas leves; III Atividades fisicas menos intensas que os habituais causam
sintomas. Limitagdo importante, porém, confortdvel no repouso, sintomas moderados; IV
Incapacidade para realizar qualquer atividade sem apresentar desconforto. Sintomas no repouso
Sintomas graves. Tal separacdo elenca os cuidados que devem ser tomados em cada paciente.
Por fim, a ultima classificagdo ¢ proposta pela American College of Cardiology/American
Heart Association ACC/AHA, no qual prioriza o desenvolvimento e a progressdao da doenga.
Ela inclui o paciente com risco de desenvolver IC, quanto o paciente em estagio avancado da
doenca no qual requer terapéuticas mais avangadas, tal qual o transplante.

2.2-Epidemiologia

Do ponto de vista epidemioldgico, os dados mais recentes apontam que a IC atinge
aproximadamente 2% da populag@o adulta brasileira, com maior prevaléncia nos individuos
com idade superior aos 70 anos, com taxa >10% (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2023). Os principais fatores de risco associados incluem hipertensdo arterial
(presente em 75% dos casos), doenca arterial coronariana (60%) e diabetes mellitus (40%). A
obesidade configura-se como um fator de risco emergente, conforme evidenciado por
Brathwaite et al. (2021, p. 1): "A relagdo entre insuficiéncia cardiaca e obesidade ¢ complexa,
sendo a obesidade identificada como um fator de risco significativo para o desenvolvimento de
insuficiéncia cardiaca".



Segundo a DBIC 2023, o Brasil tem uma das taxas mais elevadas de IC do mundo ocidental,
além dos fatores metabolicos, apresentamos doencas como a doenca de chagas no qual ainda
gera quadros de IC graves.

A DIBC-2023 enfatiza a importancia da estratificacdo de risco individualizada, considerando
fatores como idade, comorbidades associadas e resposta terapéutica. Brathwaite et al. (2021, p.
5) complementam esta perspectiva ao demonstrar que "a cirurgia baridtrica impacta
positivamente nao apenas a funcao cardiaca, mas também a mortalidade em pacientes com IC",
reforcando a necessidade de abordagem multidisciplinar. As complicagdes associadas a IC,
particularmente em contextos poés-operatorios, demandam atencdo especial. Conforme
observado por Coelho et al. (2003, p. 9), "o entendimento detalhado das complicagdes previne
manejos inadequados e melhora a seguranca dos pacientes idosos com doengas complexas
como insuficiéncia cardiaca", aspecto este que esta alinhado com as recomendagdes da Diretriz
(2023) para avaliacdo pré-operatdria rigorosa em pacientes cardiacos (Classe I, Nivel B).

A IC ¢ uma condi¢do que afeta milhdes de individuos em todo o mundo, apresentando
prevaléncia em todas as faixas etarias, com maior prevaléncia entre os idosos. Conforme
evidenciado na literatura, a prevaléncia da IC aumenta significativamente com a idade, devido
ao acumulo de comorbidades. A medida que a populagio envelhece, a morbimortalidade
associada a IC tende a crescer, tornando essencial a investigacdo epidemiologica nesse campo.
A identificacdo dos fatores de risco associados a IC ¢ fundamental para estratégias preventivas
eficazes. Dentre os principais fatores destacam-se hipertensdo arterial, diabetes mellitus e
doenga arterial coronariana (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2023).
Populagdes em contextos socioecondomicos desfavoraveis apresentam maior incidéncia de IC,
devido ao acesso limitado a cuidados de satide e a estilos de vida menos saudaveis. Portanto, a
andlise epidemioldgica da IC deve considerar ndo apenas aspectos clinicos, mas também
determinantes sociais da saude.

Sendo assim, disparidades no acesso a saude impactam diretamente a epidemiologia da IC.
Desigualdades socioecondomicas e falta de informagdo resultam em diagndsticos tardios e
manejo inadequado, especialmente em populagdes vulneraveis. A DIBC-2023 (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2023) recomenda politicas publicas para melhorar o
acesso a servicos de satide e promover educagdo em saude.

2.3-Diagnostico

O diagnostico da IC constitui um processo multifatorial que integra avaliagdo clinica
minuciosa, exames laboratoriais e métodos de imagem, conforme estabelecido pela DIBC-
2023 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2023). O protocolo diagndstico
inicia-se com anamnese detalhada e exame fisico, buscando sintomas cardinais como dispneia,
ortopneia, edema periférico e

fadiga.

O processo diagndstico da IC, conforme preconizado pela DIBC-2023, baseia-se em trés pilares
fundamentais: (1) avaliagdo clinica criteriosa, com atencdo aos sintomas cardinais como



dispneia e edema; (2) exames complementares, destacando-se a ecocardiografia como método
padrdo-ouro para avaliagdo da funcdo ventricular; e (3) dosagem de biomarcadores,
particularmente o BNP (>35 pg/mL) ou NT-proBNP (>125 pg/mL), que apresentam valor tanto
diagnostico quanto prognoéstico (Nivel A de evidéncia).

A ecocardiografia destaca-se como exame fundamental, permitindo a avaliagdo da fungao
sistolica através da fracdo de ejecdo ventricular esquerda (FEVE) e a identificacdo de alteragdes
estruturais. Paralelamente, a dosagem de biomarcadores, particularmente o peptideo
natriurético tipo B (BNP) e seu precursor NT-proBNP, assume papel crucial no diagndstico e
estratificacdo de risco. Valores acima de 35 pg/mL para BNP ou 125 pg/mL para NT-proBNP
sdo considerados diagnosticos na suspeita clinica de IC (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2023).

2.4-Prognostico

A complexidade do progndstico na IC relaciona-se diretamente com a presenca de
comorbidades associadas. A DBIC-2023 enfatiza que condi¢des como diabetes mellitus,
hipertensao arterial e doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) agravam significativamente
a evolucdo da doenca, exigindo abordagem multidisciplinar (Classe I, Nivel B). Esta
constatagdo ¢ corroborada por Haskins et al. (2015, p. 3), que observaram que "a insuficiéncia
cardiaca congestiva eleva significativamente o risco de tromboembolismo venoso em pacientes
bariatricos, demandando profilaxia intensificada no pré-operatdrio”. A variabilidade clinica da
IC ¢ particularmente evidente em populagdes geridtricas. A Diretriz Brasileira (2023) alerta
para a apresentacdo atipica em idosos, frequentemente marcada por sintomas inespecificos
como confusdo mental ou astenia. Tessman et al. (2020, p. 3) complementam esta perspectiva
ao demonstrar que "pacientes idosos, embora apresentem maior carga de fatores de risco
cardiovascular, podem exibir desfechos cirurgicos semelhantes aos de pacientes jovens quando
adequadamente estratificados", reforcando a importancia da avaliagdo global do paciente.

O tratamento da IC demanda personalizagdo terapéutica baseada em trés pilares fundamentais:
medidas ndo farmacologicas (restricao hidrica e de sodio, atividade fisica supervisionada),
terapia medicamentosa otimizada (incluindo betabloqueadores, inibidores do sistema renina-
angiotensina-aldosterona e antagonistas de receptores mineralocorticoides) e intervencdes
cirtirgicas quando indicadas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2023). A
diretriz enfatiza especialmente a necessidade de considerar determinantes sociais da satde,
visto que condi¢des socioecondmicas desfavoraveis se associam a pior adesdo terapéutica e
desfechos clinicos.

Em conclusdo, o manejo contemporaneo da IC exige integragdo entre métodos diagndsticos
precisos, estratificacdo de risco individualizada e abordagem terapéutica personalizada, sempre
considerando as particularidades de cada paciente. A DIBC 2023 fornece o arcabougo
cientifico para esta abordagem, destacando a importancia da continuidade na pesquisa e na
implementagao de politicas publicas que garantam equidade no acesso aos cuidados de saude.
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3.Normas para Publicacio no ABC Cardiol Journal
3.1. Introducao

O ABC Cardiol (Arquivos Brasileiros de Cardiologia), periodico mensal da Sociedade
Brasileira de Cardiologia (SBC) desde 1948, ¢ a principal fonte de pesquisa cardiovascular
original revisada por pares no Brasil e na América Latina.! Publicado em portugués e inglés e
indexado em bases de dados como MEDLINE, Pubmed Central, SCOPUS e SciELO, o



periodico adota o modelo de Acesso Aberto, garantindo ampla disseminacao do conhecimento.
Todas as submissdes passam por rigorosa revisio por pares.'

3.2. Tipos de Manuscritos e Estrutura Geral

O ABC Cardiol aceita diversos tipos de manuscritos, incluindo Artigos Originais (pesquisa
cardiovascular em humanos ou experimental, analises sistematicas e meta-analises),
Comunicagdes Breves (dados iniciais ou parciais de ensaios clinicos), e Editoriais (apenas por
convite).”

A estrutura geral do manuscrito inclui *:

o Pagina de Titulo: Titulo completo (portugués e inglés, até 150 caracteres) e titulo curto
(até 50 caracteres).”

e Resumo: Até 250 palavras, estruturado em Introducao, Objetivos, Métodos, Resultados e
Conclusdes (para artigos originais).”

e Corpo do Manuscrito: Para Artigos Originais, secdes recomendadas sdo Introdugao,
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4.1Resumo
Introducao

A insuficiéncia cardiaca (IC) ¢ um problema de satide complexo, afetando significativamente
adultos e idosos e aumentando os riscos cirurgicos. Pacientes com IC enfrentam alta
mortalidade e complicagdes. Contudo, a aplicacao da cirurgia laparoscopica em pacientes com
IC ndo esta isenta de controvérsias e desafios. O pneumoperitonio necessario para a realiza¢ao
do procedimento pode causar alteragcdes hemodindmicas significativas, incluindo redugao do
retorno venoso € aumento da pos-carga ventricular.

Metodologia

Este estudo utilizou uma revisao sistematica de 27 artigos para comparar os desfechos
cirargicos em pacientes com IC submetidos a procedimentos abertos e laparoscopicos. Os
objetivos incluiram comparar abordagens, avaliar riscos entre ICFER e ICFEP, e analisar o
impacto de comorbidades. A coleta de dados foi padronizada. Esta revisdo ndo exigiu
aprovacao ética, sendo baseada em dados.

Resultado

Os resultados demonstram a superioridade da laparoscopia. Ela reduziu a mortalidade em 30
dias em um terco e diminuiu significativamente as complica¢des cardiacas. O tempo de
internacdo foi encurtado. Em octogendrios, a mortalidade também foi menor com a
laparoscopia. A cirurgia bariatrica laparoscopica em pacientes com IC avangada mostrou 0%
de mortalidade perioperatdria, melhorou a funcdo cardiaca e aumentou a elegibilidade para
transplante.

Conclusao

Em conclusdo, a cirurgia laparoscopica ¢ uma opgdo mais segura e eficaz para os pacientes
com IC submetidos a procedimentos abdominais, especialmente aqueles com disfuncao
sistolica significativa e obesidade. Apesar das vantagens claras, as limitagdes metodologicas
dos estudos atuais reforgam a necessidade de mais pesquisas e protocolos padronizados para
otimizar os cuidados e reduzir a morbimortalidade nesta populagao vulneravel.



1. INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) ¢ uma condicao clinica complexa com varios fatores, sendo um
dos maiores desafios terapéuticos na pratica médica atual. Segundo dados recentes, esta
sindrome afeta aproximadamente 2% da populagdo adulta em paises desenvolvidos, com
prevaléncia que excede 10% na populacdo geriatrica acima de 70 anos [39]. Este cenario ¢
preocupante quando consideramos que esses pacientes necessitam de intervengdes cirurgicas
ndo abdominais, ja que esses pacientes tém riscos cirurgicos significativamente aumentados.

A fisiopatologia da insuficiéncia cardiaca cria um prognostico desfavoravel para
procedimentos cirurgicos. A redugdo da atividade cardiaca, associada a frequente presenca de
comorbidades como doencga arterial coronariana, hipertensdo pulmonar e disfungdo renal,
resulta em uma vulnerabilidade acentuada ao procedimento cirurgico [2]. Estudos demonstram
que estes pacientes apresentam mortalidade perioperatoria 3-5 vezes superior a populagao
geral, com taxas de complicagdes cardiovasculares graves variando entre 22% e 37% [1]. Neste
contexto, a criacdo e melhora das técnicas cirirgicas cada vez menos invasivas trouxe novas
perspectivas para o manejo destes pacientes de alto risco. A abordagem laparoscopica, em
particular, tem demonstrado resultados promissores, com reducdes de até 37% nas
complicagdes pos-operatérias quando comparada a cirurgia aberta tradicional [1]. Este
beneficio parece ser especialmente pronunciado nos casos de insuficiéncia cardiaca com fragao
de ejecao reduzida (ICFER), onde a menor agressao cirtrgica e o reduzido estresse metabdlico
da laparoscopia podem atenuar a sobrecarga hemodinamica.

Contudo, a aplicacdo da cirurgia laparoscopica em pacientes com IC ndo esta isenta de
controvérsias e desafios especificos. O pneumoperitonio necessario para a realizagdo do
procedimento pode causar alteragdes hemodinamicas significativas, incluindo redugdo do
retorno venoso € aumento da pos-carga ventricular [4]. Estas alteragcdes sdo particularmente
preocupantes em pacientes com disfun¢do ventricular grave (FE <30%), nos quais a reserva
cardiaca ja se encontra criticamente comprometida.

Além disso, a heterogeneidade da populacdo com IC acrescenta complexidade a andlise.
Pacientes com insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecdo preservada (ICFEP) parecem
apresentar padroes distintos de risco cirtrgico quando comparados aos portadores de ICFER,
com implica¢des importantes para a selecdo da abordagem cirurgica mais adequada [23]. A
presenca de comorbidades associadas, como obesidade moérbida, diabetes mellitus e doenca
pulmonar obstrutiva cronica, introduz varidveis adicionais que devem ser cuidadosamente
consideradas no planejamento perioperatorio.

A importancia desse trabalho se d4 na necessidade em aprimorar as diretrizes especificas em
cirurgias de pacientes com insuficiéncia cardiaca, devido ao grande nimero de pacientes e por
estarem num grupo de risco e que necessitam de mais abordagens. Devido a uma anélise da
literatura ja disponivel, buscamos contribuir para a melhoria dos cuidados perioperatorios, com
potencial impacto na redu¢do da morbimortalidade cirirgica nesta populagdo vulneravel.

2. METODO

Este estudo analisou os desfechos cirargicos em pacientes com insuficiéncia cardiaca
submetidos a procedimentos abdominais. Realizamos uma revisdo sistematica seguindo as
diretrizes PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses).
A busca abrangente foi conduzida nas bases PubMed, utilizando combinagdes estratégicas de



termos MeSH relacionados a insuficiéncia cardiaca, procedimentos cirtirgicos e complicacdes
pos-operatorias, sem restricao de idioma para inglés, portugués e espanhol.

O estudo se propds a realizar uma analise sistematica e critica da literatura atual, com os
seguintes objetivos especificos:

1. Comparar os desfechos operatdrios imediatos e em médio prazo entre as abordagens
aberta e laparoscopica em pacientes com IC;

2. Avaliar as diferengas de risco entre os subtipos ICFER e ICFEP;

3. Investigar o impacto de comorbidades associadas nos resultados cirtargicos;

4. Impactos da cirurgia na qualidade de vida futura;

Inicialmente, foram identificados 98 artigos, dos quais 38 atenderam aos critérios preliminares
apos analise de titulos e resumos. A avaliagdo de texto completo resultou na inclusdo final de
27 estudos, publicados entre 1993 e 2024, que preencheram os critérios de elegibilidade:
estudos observacionais prospectivos ou ensaios clinicos com amostras >1 pacientes adultos
(>18 anos) com diagnostico de IC (NYHA II-IV), contendo comparacdo explicita entre
abordagens aberta e laparoscopica e dados quantitativos sobre mortalidade e/ou complicagdes
cardiovasculares.

As variaveis analisadas foram categorizadas em primarias (mortalidade em 30 dias e
complica¢des cardiovasculares maiores como IAM, AVC e choque cardiogénico) e
secundarias (tempo de internagdo, taxas de reinternacdo ¢ medidas de qualidade de vida). A
coleta de dados foi realizada de forma padronizada, coletando informagdes demograficas,
caracteristicas clinicas iniciais, pardmetros cirargicos e desfechos pos-operatorios.

Durante o processo de andlise, identificamos algumas limitagdes metodoldgicas importantes:
(1) heterogeneidade nos critérios de avaliacdo de desfechos entre os estudos incluidos; (2)
dados limitados sobre pacientes com fracdo de ejecdo severamente reduzida (<25%); e (3)
variabilidade significativa nos protocolos anestésicos € de monitoriza¢do hemodinamica entre
0s centros.

Este estudo foi conduzido em conformidade com os principios éticos em pesquisa. Por se tratar
de revisao sistematica de literatura, nao foi necessaria submissao a comité de ética em pesquisa,
sendo todos os dados obtidos de fontes publicas devidamente referenciadas. O rigor
metodologico adotado visa garantir a validade e reprodutibilidade dos resultados, contribuindo
para a prética clinica baseada em evidéncias no manejo deste grupo de pacientes de alto risco.

3.Resultados

Caracteristicas dos Estudos Incluidos

A andlise incluiu 27 estudos publicados entre 1993-2024, sobre pacientes com insuficiéncia
cardiaca submetidos a cirurgias abdominais. A tabela detalha os dados de cirurgicos dos

artigos:



Tabela 1: Desfechos Cirirgicos Comparativos em Pacientes com IC (Abordagem

Aberta vs. Laparoscopica)

Variavel Abordagem Aberta
Mortalidade 30,1% (n=1.854
30 dias (%) pacientes com IC) [2]
Complicagdes
cardiacas (%)
Parada o
cardiaca 6.9% 2]
Infarto ~ do | 5 4o, o1
miocardio
Nao diretamente
Tempo . .
o disponivel para
cirargico ~
(min) comparagao em
pacientes com IC [2]
Internagao 18 (mediana, n=1.854
(dias) pacientes com IC) [2]

Abordagem Diferenca
Laparoscopica Absoluta
9,9% (n=365 pacientes o
com IC) [2] 20,20%
1,8% [2] 5,10%
1,4% [2] 0,60%
Nao diretamente

dlsponlvel~ para |\
comparagao em

pacientes com IC [2]

13 (mediana, n=365 5

pacientes com IC) [2]

0,04
[2]

<0,001
(2]
<0,001
[2]

N/A

0,003
[2]

Em pacientes
octogenarios (onde IC

Abordagem

¢ uma comorbidade Aberta

relevante)

Abordagem

Laparoscopica Absoluta

Mortalidade 30 dias @ 9,44% (n=699 | 2,54% (n=157 6.90%
(%) octogendrios) [34] octogenarios) [34] TR
Complicagdes
cardiacas (%)
Infarto do miocardio 2,86% [34] 0,0% [34] 2,86%
Parada cardiaca 0,71% [34] 0,64% [34] 0,07%
50,0  (mediana, 50,0 (mediana,
Tempo cirtirgico (min)  n=699 n=157 0
octogenarios) [34] = octogenarios) [34]
8,0 (mediana, 4,0 (mediana,
Internagao (dias) n=699 n=157 4
octogendrios) [34] octogenarios) [34]

Diferenca

0,0032
[34]

0,0350
[34]
1,0000
[34]

0,539
[34]

<0,0001
[34]

Tabela 2: Desfechos e Melhorias em Intervengdes Especificas para Pacientes com IC



Meétrica de Detalhe

Desfecho

Métrica

Mortalidade
30 dias

Edema
pulmonar
%

Complicagd
es cardiacas

Contexto/Popula
¢do  Especifica
(Pacientes com

Gastrectomia
Sleeve
Laparoscopica
(LSG) em
pacientes com IC
em estagio final e
LVAD

Gastrectomia
Sleeve
Laparoscopica
(LSG) em
pacientes com IC
em estagio final e
LVAD

Bypass Géstrico
de Uma
Anastomose
(OAGB) em
relato de caso de
IC grave

Cirurgia
bariatrica
laparoscopica em
IC grave

Cirurgia
bariatrica
minimamente
invasiva em

pacientes ~ com
CHF

Colecistectomia
Laparoscépica
(LC) em
pacientes  com
doenga
cardiovascular
grave

Cirurgia
bariatrica
minimamente

Valor
para
Abordage
m Aberta
/ Inicial /
Condi¢ao
Presente

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

Valor para
Abordagem
Laparoscopi
ca / Final /
Condicao

0% (n=7)

0% (n=6)

0% (n=1)

0% (n=4)

2,4% (n=41)

0% (n=66)

4,9% (n=41)

Diferen

ca
Absolut

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A




Melhora
LVEF
(mediana

%)

Melhora
NYHA
Class
(mediana)

Elegibilidad
e para
transplante

Tempo
cirargico
(min)

(readmissa

0)

Trombose
da bomba
LVAD
(casos)

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

invasiva em
pacientes  com
CHF

LSG em

pacientes com IC
em estagio final e
LVAD

LSG em
pacientes com IC
em estagio final e
LVAD

Bypass
de
anastomose
(OAGB) em
relato de caso de
IC grave

LSG em
pacientes com IC

em estagio final e
LVAD

gastrico
uma

LSG em
pacientes com IC
e LVAD

LSG em
pacientes com IC
em estagio final e
LVAD

LSG em
pacientes com IC
em estagio final e
LVAD

Bypass
de
anastomose
(OAGB) em
relato de caso de
IC grave

gastrico
uma

Colecistectomia
Laparoscopica
(LC)
pacientes
doenga
cardiovascular
grave

cm
com

N/A

19% (Pré-

cirurgia)

10-15%
(Pré)

3 (Pré-

LSG)

Nao
elegiveis
(IMC
35)

N/A

N/A

N/A

N/A

>

1 caso

22%  (Pos-
cirurgia)

45-50%
(Pos)

2 (P6s-LSG)

100%
elegiveis em
12 meses

168
(mediana)

90
(mediana)

<30

87,0 (média)

N/A

+3%

+35% a
+40%

100%
elegivei
S

N/A

N/A

N/A

N/A




LSG em
Tempo de :
internagdo  N/A pamenth com IC N/A 9 (mediana) = N/A
(dias) em estagio final e
LVAD
LSG em
N/A PEBEES QUM UG || q 7 (mediana) | N/A
em estagio final e
LVAD
Cirurgia
bariatrica
N/A MINMAMENLe /A 2,53 (média) N/A
invasiva em
pacientes  com
CHF
Colecistectomia
Laparoscopica
(LC) em
N/A pacientes com N/A 4,94 (média) N/A
doenca
cardiovascular
grave

Analise por Subgrupos em Pacientes com Insuficiéncia Cardiaca
Por Funcao Ventricular:

e IC de Fracao de Ejecao Reduzida (FE <40%):

o Pacientes com IC (LVEF média de 29% =+ 9,2%, variando de 10% a 40%) em uso de
manguitos pneumaticos de compressao intermitente sequencial (ISPC) apresentaram
melhora na fungdo cardiaca, com aumento significativo no débito cardiaco (de 4,26
para 4,83 L/min; p=0,008) e volume sistolico (de 56,1 para 63,5 mL; p=0,029) %°.

o A resisténcia vascular sistémica (SVR) diminuiu significativamente (de 1.520 para
1.216 p=0,0005) %°.

o Nio houve efeito prejudicial na fun¢do diastélica ou eventos clinicos adversos >°.

o A fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (LVEF) mediana de pacientes com IC em
estagio final e LVAD melhorou de 19% (pré-cirurgia) para 22% (pos-cirurgia, antes
do transplante) ap6s gastrectomia sleeve laparoscopica (LSG) '°.

o Um relato de caso mostrou que a LVEF melhorou de 10-15% para 45-50% apos bypass
géstrico de uma anastomose (OAGB) em paciente com IC grave °.

e IC de Fracao de Ejecao Preservada (FE 50%):

o Os artigos fornecidos ndo apresentaram andlises especificas de desfechos cirurgicos
comparando diretamente com IC de fracdo de eje¢do preservada. A maioria dos
estudos focou na IC de fracdo reduzida ou na IC em geral, sem distin¢ao de FE.

Por Tipo Cirurgico

o Cirurgia Bariatrica (Geral):
o A gastrectomia sleeve laparoscopica (LSG) em pacientes com IC em estagio final e
LVAD mostrou 0% de mortalidade perioperatéria '7'°.



o Em uma série de 6 pacientes, todos se tornaram elegiveis para transplante cardiaco em
até 12 meses apos LSG .
o Houve uma reducdo média do IMC de 47,6 + 3,0 kg/m” para 34,3 = 2,4 kg/m (p<0.05)

em 22 meses de acompanhamento '’

o A LSG em pacientes com LVAD resultou em melhora da LVEF de 19% para 22%
(mediana) e na classe NYHA (de 3 para 2) '°.

o A cirurgia bariatrica pode melhorar a fungdo cardiaca em pacientes obesos morbidos
com cardiomiopatia grave '°.

o A cirurgia bariatrica em pacientes obesos morbidos com IC grave pode ser uma ponte
segura e eficaz para o transplante cardiaco '°.

o A LSG em pacientes com obesidade moérbida e IC em estagio final e LVAD ¢
considerada segura e viavel 1'°.

o Em um estudo nacional sueco, a cirurgia de bypass gastrico foi associada a
aproximadamente metade da incidéncia de IC em comparagdo com tratamento
intensivo de estilo de vida '°. Uma perda de peso de 10 kg ap6s 1 ano reduziu o risco
de IC em 23% '°.

e Colecistectomia Laparoscopica:

o Em pacientes com doenga cardiovascular grave, a colecistectomia laparoscopica teve
uma taxa de conversio para cirurgia aberta de 0% '®.

o A taxade complicagdes pos-operatorias foi de 7,6% e a mortalidade de 0% em pacientes
com doenca cardiovascular grave submetidos a colecistectomia laparoscopica, similar
aos pacientes sem doenga cardiovascular grave '%.

o Apesar dos riscos tedricos, a laparoscopia em pacientes com insuficiéncia cardiaca
parece ser uma alternativa segura em pacientes adequadamente selecionados °.

o Nefrectomia Laparoscopica:

o O grampeamento "en bloc" do pediculo renal durante nefrectomias transperitoneais
laparoscopicas foi considerado seguro e eficaz, sem detec¢do de sopro abdominal ou
insuficiéncia cardiaca congestiva de novo inicio **.

e Adrenalectomia Laparoscopica:

o A taxa de complicagdes foi de 10,2%, comparavel a outras séries °°.

o Insuficiéncia cardiaca congestiva leve ocorreu em 2 pacientes (10% das
complica¢des)**. Nao houve 6bitos *.

4.Discussao

A andlise integrada dos estudos revela um panorama complexo quanto aos desfechos cirurgicos
em pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC). Especificamente, individuos com insuficiéncia
cardiaca de fracao de ejecao reduzida (ICFER), caracterizada por uma LVEF média de 29%
(com amplitude entre 10% e 40%), confrontam desafios perioperatérios substancialmente mais
elevados [20].

Historicamente, a instabilidade hemodindmica constituia um obstaculo significativo.
Procedimentos cirirgicos por via aberta, por exemplo, demandavam incisdes de maior porte, o
que deflagrou uma resposta inflamatoria sistémica mais pronunciada [15, 30].

No contexto da cirurgia bariatrica laparoscopica em pacientes com IC avangada, observa-se
que algumas cortes mostraram 0% de mortalidade perioperatoria [17]. Para pacientes com
insuficiéncia cardiaca, a abordagem laparoscopica demonstrou uma mortalidade em 30 dias de



9,9%, em contraste com 30,1% nos procedimentos abertos [2]. Essa melhora dos resultados se
cirargicos se dd por uma otimizagdo de técnicas cirtrgicas e a melhora da técnica operatoria
para minimamente invasivas [28, 30, 34].

A comparagdo entre as abordagens cirurgicas convencionais € as minimamente invasivas
evidencia uma superioridade consistente da videolaparoscopia, especialmente pertinente em
populacdes de alto risco. Os dados compilados demonstram redugdes significativas em
complica¢des pulmonares (pneumonia: 8,1% na laparoscopia versus 13,8% na cirurgia aberta)
[2]. Embora a incidéncia de infec¢des superficiais do sitio cirirgico tenha sido ligeiramente
maior na laparoscopia (8,1% vs 5,9% na aberta), registrou-se menor ocorréncia de infecgdes
profundas (0,5% vs 2,6%) e de espago de orgdo (3,2% vs 5,0%) nos procedimentos
laparoscopicos [2]. Adicionalmente, observa-se uma diminui¢do na incidéncia de trombose
venosa profunda (2,3% na laparoscopia vs 5,5% na aberta) e embolia pulmonar (0,5% na
laparoscopia vs 0,9% na aberta) [2]. Para além dos ganhos em seguranca, a laparoscopia
proporciona uma recupera¢ao mais rapida, com uma redu¢do mediana de 5 dias no tempo de
internagdo hospitalar (13 dias na laparoscopia versus 18 dias na aberta) [2], o que € um fator
critico para pacientes com reserva cardiaca comprometida.

O impacto das comorbidades associadas ¢ um determinante crucial dos desfechos cirurgicos.
A obesidade moérbida, prevalente nesta populagdo, representa uma preocupagdo notavel,
elevando o risco de eventos adversos [2]. Pacientes com obesidade modrbida e IC
frequentemente sdo considerados inelegiveis para transplante cardiaco [15, 17]. Neste
contexto, a cirurgia bariatrica laparoscOpica emerge como uma estratégia terapéutica
duplamente benéfica para individuos com IC e obesidade mérbida. Em pacientes com IC em
estadgio terminal e portadores de Dispositivos de Assisténcia Ventricular Esquerda (LVADs),
por exemplo, a LVEF mediana demonstrou melhora de 19% para 22% [10], e a classe funcional
NYHA mediana evoluiu de 3 para 2 apds a gastrectomia sleeve laparoscopica (LSG) [10].
Adicionalmente, todos os pacientes alcangaram elegibilidade para transplante cardiaco em até
12 meses pos-operatdrio [17], e em uma série avaliada, trés pacientes foram submetidos com
éxito ao transplante [10].

Uma anélise aprofundada da func¢do ventricular revela disparidades nos desfechos cirurgicos.
Pacientes com insuficiéncia cardiaca com fra¢dao de ejecao reduzida (ICFER, com FE<40%)),
por exemplo, demonstram desafios perioperatdrios substancialmente maiores [20].

A selegdo da abordagem cirurgica possui implicagdes substanciais nos resultados clinicos. A
cirurgia laparoscdpica, nesse aspecto, confere beneficios notaveis, incluindo a reducdo de
complica¢des pulmonares (pneumonia: 8,1% versus 13,8% na cirurgia aberta) [2] e uma
diminui¢do no tempo de internacdo (mediana de 13 dias versus 18 dias) [2].

Os beneficios da abordagem laparoscopica transcendem o intraoperatdrio, estendendo-se ao
periodo pods-operatorio. A atenuagdo da algia, uma das principais vantagens dessa técnica,
facilita a deambulagdo precoce, contribuindo para a reducdo do risco de eventos
tromboembolicos e pneumonias [2, 34]. O periodo de internacao hospitalar em pacientes com
IC também ¢ consideravelmente abreviado com a abordagem laparoscopica [2], o que se
correlaciona com menores taxas de infecgdes nosocomiais [2]. Dessa forma, a cirurgia
laparoscopica consolidou-se como um método cirirgico mais seguro € uma modalidade

terapéutica mais adaptada as demandas hemodindmicas dos pacientes com IC [2].

Em termos praticos, os achados desta pesquisa indicam a importancia de uma abordagem
multidisciplinar e rigorosamente individualizada para cada intervencdo cirirgica. Mesmo



sendo uma contraindicagdo cirtrgica, as cirurgias laparoscopicas evidenciaram mais zelo pela
saude do paciente. A selecdo de candidatos para procedimentos minimamente invasivos exige
uma avaliacdo que transcende os parametros cardiacos basais, englobando o perfil integral de
comorbidades e a especificidade do tipo de procedimento planejado. A otimizacdo pré-
operatoria de pacientes com multiplos fatores de risco ¢ crucial. No entanto, precisamos
reconhecer as falhas nos estudos atuais, como a forma diferente de avaliar os resultados € a
pouca quantidade de pesquisas com grupos aleatorios. Isso mostra que precisamos de mais
estudos no futuro. Esse esfor¢o vai ajudar a confirmar o que sabemos ¢ a criar regras claras
para cuidar melhor desse grupo de pacientes que ¢ mais delicado.

5. Conclusao

Em resumo, a cirurgia laparoscdpica representa uma opgao mais segura e eficaz para a maioria
dos pacientes com IC submetidos a procedimentos abdominais, especialmente naqueles com
disfuncdo sistolica significativa e obesidade associada. A implementacdo de algoritmos
decisoriais baseados em evidéncias, considerando func¢do ventricular, comorbidades e tipo de
procedimento, pode otimizar os resultados e reduzir a morbimortalidade nessa populagao
vulneravel. Contudo, a individualizacdo da abordagem e o cuidado multidisciplinar
permanecem pilares essenciais para o sucesso terapéutico.
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