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1-Introdução  

  

  

A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome clínica caracterizada pela incapacidade 

do coração em manter o débito cardíaco adequado compatível com as demandas metabólicas 

do organismo. Segundo a Diretriz Brasileira de Insuficiência Cardíaca (2023, essa condição 

representa um dos maiores desafios da cardiologia contemporânea, com significativo impacto 

na morbimortalidade da população. A classificação atual divide a IC em três categorias 

principais baseadas na fração de ejeção ventricular esquerda: IC com fração de ejeção reduzida 

(ICFER, ≤40%), IC com fração de ejeção preservada (ICFEP,  ≥50%) e IC com fração de ejeção 

levemente reduzida (ICFER, 41-49%).  

A abordagem etária na IC apresenta particularidades importantes. Conforme 

demonstrado por Tessman et al. (2020, p. 4), "a avaliação de risco em pacientes com IC deve 

considerar prioritariamente as comorbidades associadas e o perfil cardiovascular, não se 

limitando à idade cronológica". Essa afirmação encontra-se em plena concordância com a da 

Diretriz Brasileira (2023), que enfatiza a necessidade de avaliação individualizada (Classe I, 

Nível B de evidência), considerando as variáveis que influenciam o prognóstico.  

Do ponto de vista epidemiológico, os dados mais recentes apontam que a IC atinge 

aproximadamente 2% da população adulta brasileira, com maior prevalência nos indivíduos 

com idade superior aos 70 anos, com taxa acima de 10% (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA, 2023). Os principais fatores de risco associados incluem hipertensão arterial 

(presente em 75% dos casos), doença arterial coronariana (60%) e diabetes mellitus (40%).   

O diagnóstico da IC baseia-se em critérios clínicos e exames complementares. A 

Diretriz Brasileira (2023) estabelece que a investigação deve incluir: (1) avaliação clínica 

minuciosa, com atenção aos sintomas típicos como dispneia e fadiga; (2) exame físico 

completo, pesquisando sinais como edema periférico e estertores pulmonares; (3) exames 

complementares, sendo o ecocardiograma considerado padrão-ouro para avaliação da função 

ventricular (Nível A de evidência).   

Apesar dos avanços recentes no manejo da IC, a DBIC (2023) identifica lacunas no 

conhecimento que demandam investigação adicional, particularmente no que se refere ao 

manejo dos pacientes, a eficácia dos tratamentos e as terapias existentes. Essas questões 

representam prioridades para a pesquisa cardiovascular nos próximos anos.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 2-Revisão de Literatura  

A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome clínica caracterizada pela incapacidade do 

coração em manter o débito cardíaco adequado, sendo incompatível com as demandas 

metabólicas do organismo. Segundo a Diretriz Brasileira de Insuficiência Cardíaca 

de2023(DBIC-2023)), essa condição representa um dos maiores desafios da cardiologia 

contemporânea, com significativo impacto na morbimortalidade da população. As causas desta 

síndrome podem ser devido a alterações estruturais ou funcionais cardíacas, podendo ser 

causadas por anormalidades sistólicas e diastólicas (Diretriz Brasileira de Insuficiência 

Cardíaca, 2023).  

  

2.1-Classificação  

A insuficiência cardíaca pode ser dividida em três classificações: fração de ejeção, a gravidade 

dos sintomas (classe funcional) e com a progressão da doença (Diretriz Brasileira de IC, 2023).  

A classificação principal atual divide a IC em três categorias principais baseadas na fração de 

ejeção ventricular esquerda: IC com fração de ejeção reduzida (ICFEr, FEVE ≤40%), IC com 

fração de ejeção preservada (ICFEp, FEVE ≥50%) e IC com fração de ejeção levemente 

reduzida (ICFElr, FEVE 41-49%) (Diretriz Brasileira de IC, 2023). Essa última sempre foi 

considerada uma zona cinzenta, com muitas indefinições em relação à 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 classificação funcional da New York Heart Association. Essa classificação se baseia na 

tolerância de exercícios físicos, que varia desde ausência de sintomas em atividades fisicas 

leves, até a presença de sintomas em repouso. O NYHA tem uma divisão em 4 pontos: I 

Ausência de sintomas assintomáticos; II Atividades físicas habituais causam sintomas. 

Limitação leve Sintomas leves; III Atividades físicas menos intensas que os habituais causam 

sintomas. Limitação importante, porém, confortável no repouso, sintomas moderados; IV 

Incapacidade para realizar qualquer atividade sem apresentar desconforto. Sintomas no repouso 

Sintomas graves. Tal separação elenca os cuidados que devem ser tomados em cada paciente.  

Por fim, a última classificação é proposta pela American College of Cardiology/American 

Heart Association ACC/AHA, no qual prioriza o desenvolvimento e a progressão da doença. 

Ela inclui o paciente com risco de desenvolver IC, quanto o paciente em estágio avançado da 

doença no qual requer terapêuticas mais avançadas, tal qual o transplante.  

  

2.2-Epidemiologia  

Do ponto de vista epidemiológico, os dados mais recentes apontam que a IC atinge 

aproximadamente 2% da população adulta brasileira, com maior prevalência nos indivíduos 

com idade superior aos 70 anos, com taxa >10% (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA, 2023). Os principais fatores de risco associados incluem hipertensão arterial 

(presente em 75% dos casos), doença 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 relação entre insuficiência cardíaca e obesidade é complexa, 

sendo a obesidade identificada como um fator de risco significativo para o desenvolvimento de 

insuficiência cardíaca".  



Segundo a DBIC 2023, o Brasil tem uma das taxas mais elevadas de IC do mundo ocidental, 

além dos fatores metabólicos, apresentamos doenças como a doença de chagas no qual ainda 

gera quadros de IC graves.  

A DIBC-2023 enfatiza a importância da estratificação de risco individualizada, considerando 

fatores como idade, comorbidades associadas e resposta terapêutica. Brathwaite et al. (2021, p. 

5) complementam esta perspectiva ao demonstrar que "a cirurgia bariátrica impacta 

positivamente não apenas a função cardíaca, mas também a mortalidade em pacientes com IC", 

reforçando a necessidade de abordagem multidisciplinar. As complicações associadas à IC, 

particularmente em contextos pós-operatórios, demandam atenção especial. Conforme 

observado por Coelho et al. (2003, p. 9), "o entendimento detalhado das complicações previne 

manejos inadequados e melhora a segurança dos pacientes idosos com doenças complexas 

como insuficiência cardíaca", aspecto este que está alinhado com as recomendações da Diretriz 

(2023) para avaliação pré-operatória rigorosa em pacientes cardíacos (Classe I, Nível B).  

  

A IC é uma condição que afeta milhões de indivíduos em todo o mundo, apresentando 

prevalência em todas as faixas etárias, com maior prevalência entre os idosos. Conforme 

evidenciado na literatura, a prevalência da IC aumenta significativamente com a idade, devido 

ao acúmulo de comorbidades. À medida que a população envelhece, a morbimortalidade 

associada à IC tende a crescer, tornando essencial a investigação epidemiológica nesse campo.  

A identificação dos fatores de risco associados à IC é fundamental para estratégias preventivas 

eficazes. Dentre os principais fatores destacam-se hipertensão arterial, diabetes mellitus e 

doença arterial coronariana (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2023). 

Populações em contextos socioeconômicos desfavoráveis apresentam maior incidência de IC, 

devido ao acesso limitado a cuidados de saúde e a estilos de vida menos saudáveis. Portanto, a 

análise epidemiológica da IC deve considerar não apenas aspectos clínicos, mas também 

determinantes sociais da saúde.  

.  

Sendo assim, disparidades no acesso à saúde impactam diretamente a epidemiologia da IC. 

Desigualdades socioeconômicas e falta de informação resultam em diagnósticos tardios e 

manejo inadequado, especialmente em populações vulneráveis. A DIBC-2023 (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2023) recomenda políticas públicas para melhorar o 

acesso a serviços de saúde e promover educação em saúde.  

  

  

2.3-Diagnóstico  

O diagnóstico da IC constitui um processo multifatorial que integra avaliação clínica 

minuciosa, exames laboratoriais e métodos de imagem, conforme estabelecido pela DIBC-

2023 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2023). O protocolo diagnóstico 

inicia-se com anamnese detalhada e exame físico, buscando sintomas cardinais como dispneia, 

ortopneia, edema periférico e  

fadiga.   

O processo diagnóstico da IC, conforme preconizado pela DIBC-2023, baseia-se em três pilares 

fundamentais: (1) avaliação clínica criteriosa, com atenção aos sintomas cardinais como 



dispneia e edema; (2) exames complementares, destacando-se a ecocardiografia como método 

padrão-ouro para avaliação da função ventricular; e (3) dosagem de biomarcadores, 

particularmente o BNP (>35 pg/mL) ou NT-proBNP (>125 pg/mL), que apresentam valor tanto 

diagnóstico quanto prognóstico (Nível A de evidência).  

A ecocardiografia destaca-se como exame fundamental, permitindo a avaliação da função 

sistólica através da fração de ejeção ventricular esquerda (FEVE) e a identificação de alterações 

estruturais. Paralelamente, a dosagem de biomarcadores, particularmente o peptídeo 

natriurético tipo B (BNP) e seu precursor NT-proBNP, assume papel crucial no diagnóstico e 

estratificação de risco. Valores acima de 35 pg/mL para BNP ou 125 pg/mL para NT-proBNP 

são considerados diagnósticos na suspeita clínica de IC (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA, 2023).  

 

2.4-Prognóstico  

A complexidade do prognóstico na IC relaciona-se diretamente com a presença de 

comorbidades associadas. A DBIC-2023 enfatiza que condições como diabetes mellitus, 

hipertensão arterial e doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) agravam significativamente 

a evolução da doença, exigindo abordagem multidisciplinar (Classe I, Nível B). Esta 

constatação é corroborada por Haskins et al. (2015, p. 3), que observaram que "a insuficiência 

cardíaca congestiva eleva significativamente o risco de tromboembolismo venoso em pacientes 

bariátricos, demandando profilaxia intensificada no pré-operatório". A variabilidade clínica da 

IC é particularmente evidente em populações geriátricas. A Diretriz Brasileira (2023) alerta 

para a apresentação atípica em idosos, frequentemente marcada por sintomas inespecíficos 

como confusão 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 cirúrgicos semelhantes aos de pacientes jovens quando 

adequadamente estratificados", reforçando a importância da avaliação global do paciente.  

O tratamento da IC demanda personalização terapêutica baseada em três pilares fundamentais: 

medidas não farmacológicas (restrição hídrica e de sódio, atividade física supervisionada), 

terapia medicamentosa otimizada (incluindo betabloqueadores, inibidores do sistema renina-

angiotensina-aldosterona e antagonistas de receptores mineralocorticoides) e intervenções 

cirúrgicas quando indicadas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2023). A 

diretriz enfatiza especialmente a necessidade de considerar determinantes sociais da saúde, 

visto que condições socioeconômicas desfavoráveis se associam a pior adesão terapêutica e 

desfechos clínicos.  

Em conclusão, o manejo contemporâneo da IC exige integração entre métodos diagnósticos 

precisos, estratificação de risco individualizada e abordagem terapêutica personalizada, sempre 

considerando as particularidades de cada paciente. A DIBC 2023 fornece o arcabouço 

científico para esta abordagem, destacando a importância da continuidade na pesquisa e na 

implementação de políticas públicas que garantam equidade no acesso aos cuidados de saúde.  
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3.Normas para Publicação no ABC Cardiol Journal 

3.1. Introdução 

O ABC Cardiol (Arquivos Brasileiros de Cardiologia), periódico mensal da Sociedade 

Brasileira de Cardiologia (SBC) desde 1948, é a principal fonte de pesquisa cardiovascular 

original revisada por pares no Brasil e na América Latina.1 Publicado em português e inglês e 

indexado em bases de dados como MEDLINE, Pubmed Central, SCOPUS e SciELO, o 



periódico adota o modelo de Acesso Aberto, garantindo ampla disseminação do conhecimento. 

Todas as submissões passam por rigorosa revisão por pares.1 

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, análises sistemáticas e meta-análises), 

Comunicações Breves (dados iniciais ou parciais de ensaios clínicos), e Editoriais (apenas por 

convite).2 

A estrutura geral do manuscrito inclui 2: 

• Página de Título: Título completo (português e inglês, até 150 caracteres) e título curto 

(até 50 caracteres).2 

• Resumo: Até 250 palavras, estruturado em Introdução, Objetivos, Métodos, Resultados e 

Conclusões (para artigos originais).2 

• Corpo do Manuscrito: Para Artigos Originais, seções recomendadas são Introdução, 

Métodos (detalhes sobre seleção de sujeitos, equipamentos, reagentes, procedimentos, 

drogas, aprovação ética e consentimento informado), Resultados, Discussão e 

Conclusões.2 

• Agradecimentos, Figuras, Tabelas e Referências: Seções padrão.2 

Manuscritos aprovados submetidos em português exigem versão em inglês em até 30 dias.2 

3.3. Diretrizes de Formatação e Elementos Suplementares 

3.3.1. Tabelas e Figuras 

Devem ser numeradas sequencialmente, complementando o texto. Tabelas em Word (sem 

linhas laterais, título acima, fonte abaixo). Figuras em JPEG, PNG ou TIFF de boa resolução 

(descrição, número e título acima, fonte abaixo). A Figura 1 deve resumir os dados principais. 

Imagens em movimento (ecocardiogramas, angiografias) devem ser submetidas em MP4.2 

3.3.2. Resumo Gráfico 

Incentivado, deve ser autoexplicativo, conciso e direto, com gráficos impactantes e mínimo de 

palavras.3 

3.3.3. Material Suplementar 

Publicado online, deve ser relevante, original e inédito, sem repetir o artigo principal. Passa 

por revisão e é de total responsabilidade dos autores quanto à precisão e apresentação.3 

3.3.4. Referências 

Seguem os Padrões de Vancouver (www.icmje.org), citadas numericamente no texto em 

sobrescrito.2 A lista final deve ser alinhada à esquerda. Todos os autores (até seis) devem ser 

listados; mais de seis, usar "et al.". Apenas periódicos indexados e livros com ISBN são aceitos. 

Resumos de conferências são aceitos por até dois anos. O periódico incentiva a citação de 

artigos do ABC Cardiol e da comunidade científica brasileira.1 



3.4. Diretrizes e Políticas Éticas 

O ABC Cardiol adere a padrões éticos rigorosos, seguindo recomendações de COPE, ICMJE, 

WAME e Equator Network, e promovendo princípios de Diversidade, Equidade, Igualdade e 

Acessibilidade (DEIA). 

3.4.1. Deveres dos Autores 

• Relato: Métodos e resultados devem ser precisos e replicáveis.4 

• Dados: Incentiva-se o compartilhamento de dados para transparência e reprodutibilidade.4 

• Originalidade e Plágio: Obras de terceiros devem ser citadas. Plágio e autoplágio são 

proibidos. O periódico usa iThenticate para verificar originalidade; plágio >25% resultam 

em rejeição. 

• Publicação Múltipla/Redundante: Evitar publicar resultados idênticos em múltiplos 

periódicos, a menos que justificado e com citação primária. Pré-publicações (preprints) 

são aceitas, mas devem ser informadas. 

• Confidencialidade: Proteger informações obtidas durante o processo de submissão e 

revisão. 

• Autoria: Todos os contribuidores intelectuais significativos devem ser coautores. 

Contribuições menores devem ser agradecidas. Todos os coautores devem aprovar a 

versão final e detalhar suas contribuições no "Formulário Obrigatório para Publicação". 

3.4.2. Conflitos de Interesse 

Autores devem identificar e divulgar todos os conflitos financeiros ou outros que possam ter 

influenciado o trabalho, usando o "Formulário Obrigatório para Publicação". Isso inclui 

relações com a indústria nos últimos dois anos, afiliação acadêmica e fontes de financiamento. 

3.4.3. Uso de Inteligência Artificial (IA) 

Ferramentas de IA são permitidas para aprimorar legibilidade e estilo (tradução, correção 

gramatical), mas sempre sob supervisão humana. IA não pode substituir o trabalho intelectual 

dos autores, nem ser creditada como autor. O uso de IA generativa deve ser declarado em seção 

dedicada e no "Formulário Obrigatório para Publicação" . Editores e revisores estão proibidos 

de usar IA generativa durante a revisão por pares para proteger a confidencialidade. 

3.4.4. Aprovação do Comitê de Ética 

Pesquisas envolvendo seres humanos e animais devem ter aprovação de um comitê de ética, 

com número e data de aprovação fornecidos. O consentimento informado dos participantes 

humanos é obrigatório. 

3.4.5. Questões de Sexo e Gênero (Diretrizes SAGER) 

O periódico segue as diretrizes SAGER da Equator Network, que orientam o relato de 

informações de sexo (biológico) e gênero (social/cultural) no desenho do estudo, análise de 

dados, resultados e discussão, garantindo a representação adequada e a análise de diferenças 

quando relevante. 

3.5. Processo de Submissão e Revisão por Pares 

3.5.1. Submissão 

Autores devem seguir as "Instruções aos Autores", que incluem "Normas para Publicação", 

"Política Editorial", "Política de Ética" e o "Formulário Obrigatório para Publicação”. 



3.5.2. Revisão por Pares 

O ABC Cardiol utiliza um sistema de revisão por pares duplo-cego, onde as identidades de 

autores e revisores são desconhecidas . Após verificação editorial inicial, o artigo é 

encaminhado a um Editor Associado, que decide se prossegue para revisão. Mínimo de duas 

revisões são realizadas, com prazo de 15 dias para os revisores.3 

3.5.3. Decisões Editoriais 

As decisões possíveis incluem: Aceitar, Revisão Menor (15 dias para revisão), Revisão Maior 

(30 dias para revisão), Rejeitar e Ressubmeter (tratado como nova submissão), Rejeitar, ou 

Rejeitar e Transferir para outro periódico da SBC.3 

3.5.4. Taxas de Publicação 

Desde 1º de abril de 2024, há uma taxa de R$ 2.000,00 para o primeiro autor se não for membro 

adimplente da SBC. Membros adimplentes são isentos. A taxa é cobrada apenas após a 

aprovação do artigo.3 

3.5.5. Ciência Aberta e Dados Abertos 

O periódico incentiva a disponibilização de dados e códigos de programas (exceto por questões 

legais/éticas) para facilitar a avaliação, reuso e reprodutibilidade da pesquisa, seguindo os 

princípios FAIR. Autores devem declarar a disponibilidade dos dados no "Formulário 

Obrigatório para Publicação" . 

3.6. Conclusões 

A publicação no ABC Cardiol Journal exige adesão rigorosa a normas abrangentes que 

garantem a excelência científica e a integridade ética. O periódico equilibra a promoção da 

pesquisa cardiovascular brasileira com a adesão a padrões internacionais (Vancouver, Ciência 

Aberta), utilizando ferramentas como iThenticate e políticas claras sobre IA. A transparência 

em autoria, conflitos de interesse e aprovação ética, juntamente com o compartilhamento de 

dados, são pilares para a credibilidade da ciência publicada . A compreensão detalhada das 

"Instruções aos Autores" é essencial para uma submissão bem-sucedida. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4. Artigo original 

Comparação dos Desfechos de Cirurgias Abdominais Abertas vs Laparoscópicas em 

Pacientes com Insuficiência Cardíaca 

Lucas Verissimo Barreto Barros; Leonardo Baumworcel 

ᵃ Departamento de Medicina, Universidade Federal de Sergipe, Aracaju, SE, Brasil 

PALAVRAS-CHAVE 

Desfechos cirúrgicos; 

Insuficiência cardíaca; 

Cirurgia laparoscópica; 

Cirurgia abdominal aberta; 

Título curto: Desfechos cirúrgicos em paciente com IC 

Contagem de palavras do resumo: 250 

Contagem de palavras do texto principal: 2.824 

Número de tabelas e figuras: 2 

 

Abreviações 

IC: Insuficiência Cardíaca 

ICFER: Insuficiência Cardíaca de Fração de Ejeção Reduzida 

ICFEP: Insuficiência Cardíaca de Fração de Ejeção Preservada 

LVEF: Fração de Ejeção do Ventrículo Esquerdo 

LVAD: Dispositivo de Assistência Ventricular Esquerda  

LSG: Gastrectomia Sleeve Laparoscópica  

OAGB: Bypass Gástrico de Uma Anastomose  

ISPC: Compressão Intermitente Sequencial Pneumática  

SVR: Resistência Vascular Sistêmica  

IMC: Índice de Massa Corporal 

NYHA: New York Heart Association  

SSI: Infecção do Sítio Cirúrgico  

TEV: Tromboembolismo Venoso 

HP: Hipertensão Pulmonar 

N/A: Não Aplicável / Não Disponível 



4.1Resumo 

Introdução 

A insuficiência cardíaca (IC) é um problema de saúde complexo, afetando significativamente 

adultos e idosos e aumentando os riscos cirúrgicos. Pacientes com IC enfrentam alta 

mortalidade e complicações. Contudo, a aplicação da cirurgia laparoscópica em pacientes com 

IC não está isenta de controvérsias e desafios. O pneumoperitônio necessário para a realização 

do procedimento pode causar alterações hemodinâmicas significativas, incluindo redução do 

retorno venoso e aumento da pós-carga ventricular.  

Metodologia 

Este estudo utilizou uma revisão sistemática de 27 artigos para comparar os desfechos 

cirúrgicos em pacientes com IC submetidos a procedimentos abertos e laparoscópicos. Os 

objetivos incluíram comparar abordagens, avaliar riscos entre ICFER e ICFEP, e analisar o 

impacto de comorbidades. A coleta de dados foi padronizada. Esta revisão não exigiu 

aprovação ética, sendo baseada em dados. 

Resultado 

Os resultados demonstram a superioridade da laparoscopia. Ela reduziu a mortalidade em 30 

dias em um terço e diminuiu significativamente as complicações cardíacas. O tempo de 

internação foi encurtado. Em octogenários, a mortalidade também foi menor com a 

laparoscopia. A cirurgia bariátrica laparoscópica em pacientes com IC avançada mostrou 0% 

de mortalidade perioperatória, melhorou a função cardíaca e aumentou a elegibilidade para 

transplante. 

Conclusão 

Em conclusão, a cirurgia laparoscópica é uma opção mais segura e eficaz para os pacientes 

com IC submetidos a procedimentos abdominais, especialmente aqueles com disfunção 

sistólica significativa e obesidade. Apesar das vantagens claras, as limitações metodológicas 

dos estudos atuais reforçam a necessidade de mais pesquisas e protocolos padronizados para 

otimizar os cuidados e reduzir a morbimortalidade nesta população vulnerável. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1.  INTRODUÇÃO  

A insuficiência cardíaca (IC) é uma condição clínica complexa com vários fatores, sendo um 

dos maiores desafios terapêuticos na prática médica atual. Segundo dados recentes, esta 

síndrome afeta aproximadamente 2% da população adulta em países desenvolvidos, com 

prevalência que excede 10% na população geriátrica acima de 70 anos [39]. Este cenário é 

preocupante quando consideramos que esses pacientes necessitam de intervenções cirúrgicas 

não abdominais, já que esses pacientes têm riscos cirúrgicos significativamente aumentados. 

A fisiopatologia da insuficiência cardíaca cria um prognóstico desfavorável para 

procedimentos cirúrgicos. A redução da atividade cardíaca, associada à frequente presença de 

comorbidades como doença arterial coronariana, hipertensão pulmonar e disfunção renal, 

resulta em uma vulnerabilidade acentuada ao procedimento cirúrgico [2]. Estudos demonstram 

que estes pacientes apresentam mortalidade perioperatória 3-5 vezes superior à população 

geral, com taxas de complicações cardiovasculares graves variando entre 22% e 37% [1]. Neste 

contexto, a criação e melhora das técnicas cirúrgicas cada vez menos invasivas trouxe novas 

perspectivas para o manejo destes pacientes de alto risco. A abordagem laparoscópica, em 

particular, tem demonstrado resultados promissores, com reduções de até 37% nas 

complicações pós-operatórias quando comparada à cirurgia aberta tradicional [1]. Este 

benefício parece ser especialmente pronunciado nos casos de insuficiência cardíaca com fração 

de ejeção reduzida (ICFER), onde a menor agressão cirúrgica e o reduzido estresse metabólico 

da laparoscopia podem atenuar a sobrecarga hemodinâmica. 

Contudo, a aplicação da cirurgia laparoscópica em pacientes com IC não está isenta de 

controvérsias e desafios específicos. O pneumoperitônio necessário para a realização do 

procedimento pode causar alterações hemodinâmicas significativas, incluindo redução do 

retorno venoso e aumento da pós-carga ventricular [4]. Estas alterações são particularmente 

preocupantes em pacientes com disfunção ventricular grave (FE <30%), nos quais a reserva 

cardíaca já se encontra criticamente comprometida. 

Além disso, a heterogeneidade da população com IC acrescenta complexidade à análise. 

Pacientes com insuficiência cardíaca com fração de ejeção preservada (ICFEP) parecem 

apresentar padrões distintos de risco cirúrgico quando comparados aos portadores de ICFER, 

com implicações importantes para a seleção da abordagem cirúrgica mais adequada [23]. A 

presença de comorbidades associadas, como obesidade mórbida, diabetes mellitus e doença 

pulmonar obstrutiva crônica, introduz variáveis adicionais que devem ser cuidadosamente 

consideradas no planejamento perioperatório. 

A importância desse trabalho se dá na necessidade em aprimorar as diretrizes específicas em 

cirurgias de pacientes com insuficiência cardíaca, devido ao grande número de pacientes e por 

estarem num grupo de risco e que necessitam de mais abordagens. Devido a uma análise da 

literatura já disponível, buscamos contribuir para a melhoria dos cuidados perioperatórios, com 

potencial impacto na redução da morbimortalidade cirúrgica nesta população vulnerável. 

2. MÉTODO  

Este estudo analisou os desfechos cirúrgicos em pacientes com insuficiência cardíaca 

submetidos a procedimentos abdominais. Realizamos uma revisão sistemática seguindo as 

diretrizes PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses). 

A busca abrangente foi conduzida nas bases PubMed, utilizando combinações estratégicas de 



termos MeSH relacionados a insuficiência cardíaca, procedimentos cirúrgicos e complicações 

pós-operatórias, sem restrição de idioma para inglês, português e espanhol. 

O estudo se propôs a realizar uma análise sistemática e crítica da literatura atual, com os 

seguintes objetivos específicos: 

1. Comparar os desfechos operatórios imediatos e em médio prazo entre as abordagens 

aberta e laparoscópica em pacientes com IC; 

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

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

4. Impactos da cirurgia na qualidade de vida futura; 

Inicialmente, foram identificados 98 artigos, dos quais 38 atenderam aos critérios preliminares 

após análise de títulos e resumos. A avaliação de texto completo resultou na inclusão final de 

27 estudos, publicados entre 1993 e 2024, que preencheram os critérios de elegibilidade: 

estudos observacionais prospectivos ou ensaios clínicos com amostras ≥1 pacientes adultos 

(≥18 anos) com diagnóstico de IC (NYHA II-IV), contendo comparação explícita entre 

abordagens aberta e laparoscópica e dados quantitativos sobre mortalidade e/ou complicações 

cardiovasculares. 

As variáveis analisadas foram categorizadas em primárias (mortalidade em 30 dias e 

complicações cardiovasculares maiores como IAM, AVC e choque cardiogênico) e 

secundárias (tempo de internação, taxas de reinternação e medidas de qualidade de vida). A 

coleta de dados foi realizada de forma padronizada, coletando informações demográficas, 

características clínicas iniciais, parâmetros cirúrgicos e desfechos pós-operatórios. 

Durante o processo de análise, identificamos algumas limitações metodológicas importantes: 

(1) heterogeneidade nos critérios de avaliação de desfechos entre os estudos incluídos; (2) 

dados limitados sobre pacientes com fração de ejeção severamente reduzida (<25%); e (3) 

variabilidade significativa nos protocolos anestésicos e de monitorização hemodinâmica entre 

os centros. 

Este estudo foi conduzido em conformidade com os princípios éticos em pesquisa. Por se tratar 

de revisão sistemática de literatura, não foi necessária submissão a comitê de ética em pesquisa, 

sendo todos os dados obtidos de fontes públicas devidamente referenciadas. O rigor 

metodológico adotado visa garantir a validade e reprodutibilidade dos resultados, contribuindo 

para a prática clínica baseada em evidências no manejo deste grupo de pacientes de alto risco. 

   

   

3.Resultados  

Características dos Estudos Incluídos  

A análise incluiu 27 estudos publicados entre 1993-2024, sobre pacientes com insuficiência 

cardíaca submetidos a cirurgias abdominais. A tabela detalha os dados de cirúrgicos dos 

artigos: 



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

Aberta vs. Laparoscópica) 

Variável Abordagem Aberta 
Abordagem 

Laparoscópica 

Diferença 

Absoluta 
p-valor 

Mortalidade 

30 dias (%) 

30,1% (n=1.854 

pacientes com IC) [2] 

9,9% (n=365 pacientes 

com IC) [2] 
20,20% 

0,04 

[2] 

Complicações 

cardíacas (%) 
    

Parada 

cardíaca 
6,9% [2] 1,8% [2] 5,10% 

<0,001 

[2] 

Infarto do 

miocárdio 
2,0% [2] 1,4% [2] 0,60% 

<0,001 

[2] 

Tempo 

cirúrgico 

(min) 

Não diretamente 

disponível para 

comparação em 

pacientes com IC [2] 

Não diretamente 

disponível para 

comparação em 

pacientes com IC [2] 

N/A N/A 

Internação 

(dias) 

18 (mediana, n=1.854 

pacientes com IC) [2] 

13 (mediana, n=365 

pacientes com IC) [2] 
5 

0,003 

[2]  

 

Em pacientes 

octogenários (onde IC 

é uma comorbidade 

relevante) 

Abordagem 

Aberta 

Abordagem 

Laparoscópica 

Diferença 

Absoluta 
p-valor 

Mortalidade 30 dias 

(%) 

9,44% (n=699 

octogenários) [34] 

2,54% (n=157 

octogenários) [34] 
6,90% 

0,0032 

[34] 

Complicações 

cardíacas (%) 
    

Infarto do miocárdio 2,86% [34] 0,0% [34] 2,86% 
0,0350 

[34] 

Parada cardíaca 0,71% [34] 0,64% [34] 0,07% 
1,0000 

[34] 

Tempo cirúrgico (min) 

50,0 (mediana, 

n=699 

octogenários) [34] 

50,0 (mediana, 

n=157 

octogenários) [34] 

0 
0,539 

[34] 

Internação (dias) 

8,0 (mediana, 

n=699 

octogenários) [34] 

4,0 (mediana, 

n=157 

octogenários) [34] 

4 
<0,0001 

[34] 

Tabela 2: Desfechos e Melhorias em Intervenções Específicas para Pacientes com IC 

 



Métrica de 

Desfecho 

Detalhe 

da 

Métrica 

Contexto/Popula

ção Específica 

(Pacientes com 

IC) 

Valor 

para 

Abordage

m Aberta 

/ Inicial / 

Condição 

Presente 

Valor para 

Abordagem 

Laparoscópi

ca / Final / 

Condição 

Ausente 

Diferen

ça 

Absolut

a / 

Mudanç

a 

p-

valo

r 

Mortalidade 

30 dias 
% 

Gastrectomia 

Sleeve 

Laparoscópica 

(LSG) em 

pacientes com IC 

em estágio final e 

LVAD 

N/A 0% (n=7) N/A N/A 

 % 

Gastrectomia 

Sleeve 

Laparoscópica 

(LSG) em 

pacientes com IC 

em estágio final e 

LVAD 

N/A 0% (n=6) N/A N/A 

 % 

Bypass Gástrico 

de Uma 

Anastomose 

(OAGB) em 

relato de caso de 

IC grave 

N/A 0% (n=1) N/A N/A 

 % 

Cirurgia 

bariátrica 

laparoscópica em 

IC grave 

N/A 0% (n=4) N/A N/A 

 % 

Cirurgia 

bariátrica 

minimamente 

invasiva em 

pacientes com 

CHF 

N/A 2,4% (n=41) N/A N/A 

 % 

Colecistectomia 

Laparoscópica 

(LC) em 

pacientes com 

doença 

cardiovascular 

grave 

N/A 0% (n=66) N/A N/A 

Complicaçõ

es cardíacas 

Edema 

pulmonar 

% 

Cirurgia 

bariátrica 

minimamente 

N/A 4,9% (n=41) N/A N/A 



(readmissã

o) 

invasiva em 

pacientes com 

CHF 

 

Trombose 

da bomba 

LVAD 

(casos) 

LSG em 

pacientes com IC 

em estágio final e 

LVAD 

N/A 1 caso N/A N/A 

Melhora 

LVEF 

(mediana 

%) 

N/A 

LSG em 

pacientes com IC 

em estágio final e 

LVAD 

19% (Pré-

cirurgia) 

22% (Pós-

cirurgia) 
+3% N/A 

 N/A 

Bypass gástrico 

de uma 

anastomose 

(OAGB) em 

relato de caso de 

IC grave 

10-15% 

(Pré) 

45-50% 

(Pós) 

+35% a 

+40% 
N/A 

Melhora 

NYHA 

Class 

(mediana) 

N/A 

LSG em 

pacientes com IC 

em estágio final e 

LVAD 

3 (Pré-

LSG) 
2 (Pós-LSG) -1 N/A 

Elegibilidad

e para 

transplante 

N/A 

LSG em 

pacientes com IC 

e LVAD 

Não 

elegíveis 

(IMC > 

35) 

100% 

elegíveis em 

12 meses 

100% 

elegívei

s 

N/A 

Tempo 

cirúrgico 

(min) 

N/A 

LSG em 

pacientes com IC 

em estágio final e 

LVAD 

N/A 
168 

(mediana) 
N/A N/A 

 N/A 

LSG em 

pacientes com IC 

em estágio final e 

LVAD 

N/A 
90 

(mediana) 
N/A N/A 

 N/A 

Bypass gástrico 

de uma 

anastomose 

(OAGB) em 

relato de caso de 

IC grave 

N/A <30 N/A N/A 

 N/A 

Colecistectomia 

Laparoscópica 

(LC) em 

pacientes com 

doença 

cardiovascular 

grave 

N/A 87,0 (média) N/A N/A 



Tempo de 

internação 

(dias) 

N/A 

LSG em 

pacientes com IC 

em estágio final e 

LVAD 

N/A 9 (mediana) N/A N/A 

 N/A 

LSG em 

pacientes com IC 

em estágio final e 

LVAD 

N/A 7 (mediana) N/A N/A 

 N/A 

Cirurgia 

bariátrica 

minimamente 

invasiva em 

pacientes com 

CHF 

N/A 2,53 (média) N/A N/A 

 N/A 

Colecistectomia 

Laparoscópica 

(LC) em 

pacientes com 

doença 

cardiovascular 

grave 

N/A 4,94 (média) N/A N/A 

 

Análise por Subgrupos em Pacientes com Insuficiência Cardíaca 

Por Função Ventricular: 

• IC de Fração de Ejeção Reduzida (FE <40%): 

o Pacientes com IC (LVEF média de 29% ± 9,2%, variando de 10% a 40%) em uso de 

manguitos pneumáticos de compressão intermitente sequencial (ISPC) apresentaram 

melhora na função cardíaca, com aumento significativo no débito cardíaco (de 4,26 

para 4,83 L/min; p=0,008) e volume sistólico (de 56,1 para 63,5 mL; p=0,029) 20. 

o A resistência vascular sistêmica (SVR) diminuiu significativamente (de 1.520 para 

1.216 p=0,0005) 20. 

o Não houve efeito prejudicial na função diastólica ou eventos clínicos adversos 20. 

o A fração de ejeção do ventrículo esquerdo (LVEF) mediana de pacientes com IC em 

estágio final e LVAD melhorou de 19% (pré-cirurgia) para 22% (pós-cirurgia, antes 

do transplante) após gastrectomia sleeve laparoscópica (LSG) 10. 

o Um relato de caso mostrou que a LVEF melhorou de 10-15% para 45-50% após bypass 

gástrico de uma anastomose (OAGB) em paciente com IC grave 5. 

• IC de Fração de Ejeção Preservada (FE 50%): 

o Os artigos fornecidos não apresentaram análises específicas de desfechos cirúrgicos 

comparando diretamente com IC de fração de ejeção preservada. A maioria dos 

estudos focou na IC de fração reduzida ou na IC em geral, sem distinção de FE. 

Por Tipo Cirúrgico 

• Cirurgia Bariátrica (Geral): 

o A gastrectomia sleeve laparoscópica (LSG) em pacientes com IC em estágio final e 

LVAD mostrou 0% de mortalidade perioperatória 17,10. 



o Em uma série de 6 pacientes, todos se tornaram elegíveis para transplante cardíaco em 

até 12 meses após LSG 17. 

o Houve uma redução média do IMC de 47,6 ± 3,0 kg/m2 para 34,3 ± 2,4 kg/m (p<0.05)  

em 22 meses de acompanhamento 17. 

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) 10. 

o A cirurgia bariátrica pode melhorar a função cardíaca em pacientes obesos mórbidos 

com cardiomiopatia grave 10. 

o A cirurgia bariátrica em pacientes obesos mórbidos com IC grave pode ser uma ponte 

segura e eficaz para o transplante cardíaco 10. 

o A LSG em pacientes com obesidade mórbida e IC em estágio final e LVAD é 

considerada segura e viável l10. 

o Em um estudo nacional sueco, a cirurgia de bypass gástrico foi associada a 

aproximadamente metade da incidência de IC em comparação com tratamento 

intensivo de estilo de vida 10. Uma perda de peso de 10 kg após 1 ano reduziu o risco 

de IC em 23% 10. 

• Colecistectomia Laparoscópica: 

o Em pacientes com doença cardiovascular grave, a colecistectomia laparoscópica teve 

uma taxa de conversão para cirurgia aberta de 0% 18. 

o A taxa de complicações pós-operatórias foi de 7,6% e a mortalidade de 0% em pacientes 

com doença cardiovascular grave submetidos a colecistectomia laparoscópica, similar 

aos pacientes sem doença cardiovascular grave 18. 

o Apesar dos riscos teóricos, a laparoscopia em pacientes com insuficiência cardíaca 

parece ser uma alternativa segura em pacientes adequadamente selecionados 2. 

• Nefrectomia Laparoscópica: 

o O grampeamento "en bloc" do pedículo renal durante nefrectomias transperitoneais 

laparoscópicas foi considerado seguro e eficaz, sem detecção de sopro abdominal ou 

insuficiência cardíaca congestiva de novo início 33. 

• Adrenalectomia Laparoscópica: 

o A taxa de complicações foi de 10,2%, comparável a outras séries 33. 

o Insuficiência cardíaca congestiva leve ocorreu em 2 pacientes (10% das 

complicações)33. Não houve óbitos 33. 

 

4.Discussão  

A análise integrada dos estudos revela um panorama complexo quanto aos desfechos cirúrgicos 

em pacientes com insuficiência cardíaca (IC). Especificamente, indivíduos com insuficiência 

cardíaca de fração de ejeção reduzida (ICFER), caracterizada por uma LVEF média de 29% 

(com amplitude entre 10% e 40%), confrontam desafios perioperatórios substancialmente mais 

elevados [20]. 

Historicamente, a instabilidade hemodinâmica constituía um obstáculo significativo. 

Procedimentos cirúrgicos por via aberta, por exemplo, demandavam incisões de maior porte, o 

que deflagrou uma resposta inflamatória sistêmica mais pronunciada [15, 30]. 

No contexto da cirurgia bariátrica laparoscópica em pacientes com IC avançada, observa-se 

que algumas cortes mostraram 0% de mortalidade perioperatória [17]. Para pacientes com 

insuficiência cardíaca, a abordagem laparoscópica demonstrou uma mortalidade em 30 dias de 



9,9%, em contraste com 30,1% nos procedimentos abertos [2]. Essa melhora dos resultados se 

cirúrgicos se dá por uma otimização de técnicas cirúrgicas e a melhora da técnica operatória 

para minimamente invasivas [28, 30, 34]. 

A comparação entre as abordagens cirúrgicas convencionais e as minimamente invasivas 

evidencia uma superioridade consistente da videolaparoscopia, especialmente pertinente em 

populações de alto risco. Os dados compilados demonstram reduções significativas em 

complicações pulmonares (pneumonia: 8,1% na laparoscopia versus 13,8% na cirurgia aberta) 

[2]. Embora a incidência de infecções superficiais do sítio cirúrgico tenha sido ligeiramente 

maior na laparoscopia (8,1% vs 5,9% na aberta), registrou-se menor ocorrência de infecções 

profundas (0,5% vs 2,6%) e de espaço de órgão (3,2% vs 5,0%) nos procedimentos 

laparoscópicos [2]. Adicionalmente, observa-se uma diminuição na incidência 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 segurança, a laparoscopia 

proporciona uma recuperação mais rápida, com uma redução mediana de 5 dias no tempo de 

internação hospitalar (13 dias na laparoscopia versus 18 dias na aberta) [2], o que é um fator 

crítico para pacientes com reserva cardíaca comprometida. 

O impacto das comorbidades associadas é um determinante crucial dos desfechos cirúrgicos. 

A obesidade mórbida, prevalente nesta população, representa uma preocupação notável, 

elevando o risco de eventos adversos [2]. Pacientes com obesidade mórbida e IC 

frequentemente são considerados inelegíveis para transplante cardíaco [15, 17]. Neste 

contexto, a cirurgia bariátrica laparoscópica emerge como uma estratégia terapêutica 

duplamente benéfica para indivíduos com IC e obesidade mórbida. Em pacientes com IC em 

estágio terminal e portadores de Dispositivos de Assistência 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 após a gastrectomia sleeve laparoscópica (LSG) [10]. 

Adicionalmente, todos os pacientes alcançaram elegibilidade para transplante cardíaco em até 

12 meses pós-operatório [17], e em uma série avaliada, três pacientes foram submetidos com 

êxito ao transplante [10]. 

Uma análise aprofundada da função ventricular revela disparidades nos desfechos cirúrgicos. 

Pacientes com insuficiência cardíaca com fração de ejeção reduzida (ICFER, com FE≤40%), 

por exemplo, demonstram desafios perioperatórios substancialmente maiores [20]. 

A seleção da abordagem cirúrgica possui implicações substanciais nos resultados clínicos. A 

cirurgia laparoscópica, nesse aspecto, confere benefícios notáveis, incluindo a redução de 

complicações pulmonares (pneumonia: 8,1% versus 13,8% na cirurgia aberta) [2] e uma 

diminuição no tempo de internação (mediana de 13 dias versus 18 dias) [2]. 

Os benefícios da abordagem laparoscópica transcendem o intraoperatório, estendendo-se ao 

período pós-operatório. A atenuação da algia, uma das principais vantagens dessa técnica, 

facilita a deambulação precoce, contribuindo para a redução do risco de eventos 

tromboembólicos e pneumonias [2, 34]. O período de internação hospitalar em pacientes com 

IC também é consideravelmente abreviado com a abordagem laparoscópica [2], o que se 

correlaciona com menores taxas de infecções nosocomiais [2]. Dessa forma, a cirurgia 

laparoscópica consolidou-se como um método cirúrgico mais seguro e uma modalidade 

terapêutica mais adaptada às demandas hemodinâmicas dos pacientes com IC [2]. 

Em termos práticos, os achados desta pesquisa indicam a importância de uma abordagem 

multidisciplinar e rigorosamente individualizada para cada intervenção cirúrgica. Mesmo 



sendo uma contraindicação cirúrgica, as cirurgias laparoscópicas evidenciaram mais zelo pela 

saúde do paciente. A seleção de candidatos para procedimentos minimamente invasivos exige 

uma avaliação que transcende os parâmetros cardíacos basais, englobando o perfil integral de 

comorbidades e a especificidade do tipo de procedimento planejado. A otimização pré-

operatória de pacientes com múltiplos fatores de risco é crucial. No entanto, precisamos 

reconhecer as falhas nos estudos atuais, como a forma diferente de avaliar os resultados e a 

pouca quantidade de pesquisas com grupos aleatórios. Isso mostra que precisamos de mais 

estudos no futuro. Esse esforço vai ajudar a confirmar o que sabemos e a criar regras claras 

para cuidar melhor desse grupo de pacientes que é mais delicado. 

 

   

5. Conclusão  

Em resumo, a cirurgia laparoscópica representa uma opção mais segura e eficaz para a maioria 

dos pacientes com IC submetidos a procedimentos abdominais, especialmente naqueles com 

disfunção sistólica significativa e obesidade associada. A implementação de algoritmos 

decisoriais baseados em evidências, considerando função ventricular, comorbidades e tipo de 

procedimento, pode otimizar os resultados e reduzir a morbimortalidade nessa população 

vulnerável. Contudo, a individualização da abordagem e o cuidado multidisciplinar 

permanecem pilares essenciais para o sucesso terapêutico. 
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