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Resumo: A insuficiéncia cardiaca com fragdo de eje¢do normal (ICFEN) é a forma mais comum
de insuficiéncia cardiaca e seu diagndstico é um desafio na pratica ambulatorial. As medidas
terapéuticas atuais para a ICFEN buscam aliviar os sintomas e tratar as comorbidades
associadas, ja que a falta de grandes estudos randomizados limita uma abordagem mais
efetiva no tratamento dessa sindrome. O objetivo deste trabalho é apresentar um relato de
caso acerca do tema e, a partir deste, apresentar uma discussdo contemporanea das ultimas
evidéncias disponiveis acerca de fisiopatologia, diagndstico e manejo desses pacientes.
Abstract: Heart failure with normal ejection fraction (HFNEF) is the most common presentation
of Heart Failure and its diagnosis still is a challenge in the medical practice. The current
therapeutic measures for HFNEF strive to relieve the symptoms and treat associated
comorbidities, as the lack of major randomized studies hampers a more effective approach to
the treatment of this syndrome. This paper has the main objective of present a case report
about the theme and, from this, present a contemporary overview of the physiopathology,
diagnosis and therapeutic management of these kind of patients.

Introducéo

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) é uma enfermidade que vem crescendo a cada ano em todo o
mundo e a Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) ja estima que 20 milhdes de pessoas sejam
portadoras. Dentre todos os casos, uma significativa parcela de pacientes apresenta a doenga
em sua forma clinica estabelecida, porém com funcdo ventricular esquerda normal, o que se
traduz em uma fragdo de eje¢do preservada (FE > 50%).

Estudos recentes mostram que o diagndstico de Insuficiéncia Cardiaca com Fracdo de Ejecdo
Normal (ICFEN) estd em crescente aumento, ja se apresentando como a sindrome de IC mais
prevalente. Moutinho et al. observaram prevaléncia de ICFEN em 64,2% de uma populag¢do de
pacientes atendidos no Programa Médico de Familia, em Niterdi (RJ), com sinais e sintomas de
IC, o que ilustra essa elevada taxa de prevaléncia de ICFEN na populac3o.

O diagndstico clinico de IC é ainda um desafio na pratica clinica devido a baixa sensibilidade e
especificidade dos achados clinicos, sendo fundamental a avaliagdo objetiva da fungdo cardiaca
através de cardioimagem. Além disso, o0 manejo terapéutico desses pacientes ainda é
amplamente discutido e é baseado em pequenos estudos clinicos, na experiéncia pessoal do
profissional e no controle das comorbidades.

No presente trabalho serd abordado e, posteriormente, discutido, um relato de caso que
ilustra a manifestagdo da sindrome clinica de Insuficiéncia Cardiaca em uma paciente que
apresenta o diagndstico clinico corroborado por imagens de ICFEN.

* Graduanda do 6°ano do curso de Medicina da EMSM.
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Relato do caso

Identificagdo: W.G.S., 88 anos, feminina, vilva, aposentada, natural do Rio de Janeiro,
brasileira.

Queixa Principal: “Falta de ar”
Histdria da Doenga Atual: Paciente internada em Hospital Privado em setor de enfermaria,
apos alta de uma semana na Unidade de Terapia Intensiva do mesmo para tratamento de
Pneumonia (Tratamento por 10 dias com a associac¢do de Piperacilina-Tazobactam) com cura
clinica e laboratorial estabelecidas. Paciente evoluiu com dispneia e hipoxemia, além de
desorientagdo no segundo dia na enfermaria apds alta da UTI. Transferida para Unidade
Coronariana em func¢do desse quadro clinico, onde chegou apresentando além da intensa
dispneia e hipoxemia (Saturacdo de 02 em 77% em ar ambiente), edema de membros
inferiores +3/4+.

Historia Patoldgica Pregressa: Paciente hipertensa de longa data em uso ambulatorial de
losartana 50mg duas vezes ao dia.

Histérico Familiar: Sem histdria familiar positiva de eventos cardiovasculares.

Ao exame fisico: Paciente acordada, Ilcida, algo desorientada.
Anictérica, aciandtica, hidratada e hipocorada +/4+, dispneica em ar ambiente.

Aparelho Respiratdrio: Tdrax atipico, com expansibilidade e elasticidade discretamente
diminuidos, som claro atimpanico a percussdo. Murmurio vesicular universalmente audivel
com estertores creptantes difusos bilateralmente.

Aparelho Cardiovascular: Auséncia de batimento de furcula a inspeg¢do. Pulso venoso invisivel
a inspecao. Ictus cordis visivel e palpavel no quinto espaco intercostal na linha hemiclavicular
esquerda, medindo duas polpas digitais (dois centimetros), de carater propulsivo. Ventriculo
direito palpavel no terceiro, quarto e quinto espacos intercostais na linha paraesternal
esquerda. A ausculta: RCR em trés tempos (a custa de B4 de Ventriculo Esquerdo), bulhas
normofonéticas, auséncia de sopros ou extrassistoles.

Abdome: Flacido, auséncia de cicatrizes, circulagao colateral, hematomas, equimoses ou
outros achados a inspegdo. Peristalse presente. Timpanico 4 percussdo. Depressivel e indolor a
palpacao superficial e profunda. Auséncia de massas ou visceromegalias.

Membros: Pulsos braquiais, radiais, popliteos, tibiais anteriores e pediosos palpdveis, amplos e
simétricos, isobaricos e isocdricos. Edema de membros inferiores 3+/4+. Panturrilhas livres de
sinais de empastamento.

A conduta estabelecida no momento da internacdo foi: ventilagdo ndo invasiva imediata (a
qual fez a paciente saturar a 90% com 3L/ min), foi solicitado ECG e radiografia de torax (no
leito) e Ecocardiograma TT, além de screening laboratorial completo e culturas (hemocultura e
urinocultura).

Exames complementares solicitados:

e Radiografia de térax

A radiografia de tdrax evidenciou area cardiaca de tamanho aumentado com area de
hipotransparéncia em 2/3 inferiores de ambos os hemitérax, condizente com o quadro clinico
de Congestdo Pulmonar apresentado pela paciente, ndo podendo ser visualizados sinais
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sugestivos de quadro infeccioso presente. As alteragdes podem ser confirmadas a partir da
imagem 1, a seguir.

i

Imagem 1: Radiografia de torax (no leito).

e Eletrocardiograma
Eletrocardiograma apresentando ritmo sinusal com frequéncia cardiaca em 75 batimentos por
minuto, com um intervalo PR de 0,14 segundos e eixo elétrico (SAQRS)=0°. Conducdo
intraventricular normal em torno de 90 mili segundos, apresentando extrassistole
supraventricular isolada e uma extrassistole supraventricular com aberrdncia em derivagdo
continua (D2 longo). Sem alteraces expressivas da repolarizacdo ventricular. Descricdo
ilustrada pela imagem a seguir:

Imagem 2: Eletrocardiograma.

e ECO-Transtoracico
O Ecocardiograma Transtoracico evidenciou: Atrios com discreto aumento dos seus didmetros
(AD=AE). Diametros e espessuras ventriculares normais. Fungao sistélica global do VE e do VD
preservadas. Sem alteragao segmentar em repouso no momento do exame. Disfun¢do
Diastolica do VE grau Il (“extrassistoles” frequentes no momento do exame). Valvas com
alteragdes senis (folhetos espessados e com pontos calcicos mas sem restri¢do valvar).
Pericardio sem derrame com deslizamento normal dos folhetos pericardicos. Aorta toracica
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ascendente senil sem dilatacdo ao nivel dos seios de valsalva. Sem sinais de HAP no momento
do exame. VCI normal a reduzida no momento do exame.

Os exames laboratoriais ndo apresentaram nenhuma alteracdao em funcao renal, hepatica,
hepatograma, hemograma completo. As culturas colhidas fecharam negativas.

A impressao diagnodstica estabelecida foi de Insuficiéncia Cardiaca com Fracao de Ejecdo
Normal.

Discussao

E amplamente reconhecido, nos dias de hoje, que a sindrome clinica de Insuficiéncia Cardiaca
pode ocorrer em pacientes com fragao de eje¢do do ventriculo esquerdo normal, de forma que
esses pacientes passaram a ser classificados como portadores de Insuficiéncia Cardiaca com
Fracdo de Ejecdo Normal ou Preservada (ICFEN ou ICFEP).

A fisiopatologia da Insuficiéncia Cardiaca com Fragdo de Ejecdo Normal e a forma como a
sindrome se comporta para gerar o quadro clinico ainda é uma discussao controversa. Zile et
al, sugeriram que pacientes com ICFEN possuem uma significativa anormalidade no
relaxamento ativo e rigidez passiva do miocardio, e concluiram que a causa fisiopatoldgica das
elevadas pressoes diastélicas e dos sintomas clinicos desses pacientes é a anormalidade na
fungdo diastélica isolada do VE, uma vez que a funcdo sistdlica se apresentou normal. Esse
estudo foi realizado utilizando técnicas hemodinamicas invasivas com o paciente em repouso,
embora o sintoma primario da ICFEP seja a dispnéia aos esforgos.

Ting Tan e colegas demonstraram, de forma similar, em seu estudo que pacientes portadores
de ICFEP possuem uma combinacdo de anormalidades na funcdo sisto-diastdlica do ventriculo
esquerdo que é mais evidente no exercicio, quando comparada ao repouso, e que inclui
reducdo na forga contratil do miocdrdio, na rotacdo, succao do VE e na fungao longitudinal.
Além disso, demonstrou que comorbidades como idade avancada, hipertensao arterial,
hipertrofia do VE, fibrose e diabetes mellitus podem induzir altera¢gdes no miocardio que
afetam toda a arquitetura cardiaca e sua func¢do global.

Maeder et al., diz ainda que, o termo ICFEN é utilizado para descrever os pacientes portadores
de sintomas de IC apesar da FE normal e que esta é tipicamente associada a hipertrofia
concéntrica do VE, aumento de tamanho da auriculeta esquerda e disfung¢do diastdélica do VE.
Mas que, apesar dessas alteracbes, condicbes como isquemia silenciosa, fibrilagdo atrial
paroxistica, disfuncdo atrial esquerda, rigidez vascular e outros fatores periféricos também
estdo amplamente presentes nesses pacientes e também podem ser responsaveis pelo quadro
clinico compativel com faléncia cardiaca e enfatiza a necessidade da realizacdo de estudos
avaliando essa vertente.

Contudo, de forma ja amplamente reconhecida, a IC é uma sindrome que apresenta sinais e
sintomas de diminuicdao de perfusdao e congestdo tecidual, com alterages da fungdo cardiaca
sistdlica e diastdlica. Em pacientes com ICFEN a anormalidade na fungao diastélica é
predominante e as altera¢des da funcdo da bomba hemodinamica estdo levemente alteradas,
com disfuncdo sistdlica presente, mas nao tao importante, de forma que a fragcdo de ejecdo se
mantém preservada. As altera¢des na fungdo diastdlica sdo causadas por uma piora do
relaxamento ventricular e/ou um aumento da rigidez ventricular e pode resultar em altas
pressdes de enchimento em repouso e durante o exercicio, causando a dispneia de esforgo,
sintoma primdrio da ICFEN.

88



A apresentag3o clinica é semelhante a da insuficiéncia cardiaca sistélica. E descrito que, na
ICFEN, o quadro de dispneia se instala mais agudamente e a resposta as intervencdes também
€ mais rapida. A insuficiéncia cardiaca secundaria a disfun¢do diastdlica é entendida hoje como
a entidade das comorbidades. Varios estudos mostraram que pacientes com ICFEN tém
hipertensdo arterial (HAS), isquemia miocardica, diabetes melitus (DM), obesidade e disfun¢do
tireoideana. A associacdo com doencas intrinsecas do coracdo é menos frequente. Enquanto
isso, a Insuficiéncia Cardiaca com Fracdo de Ejecdo reduzida foi associada com classe funcional
(NYHA) mais avangada, cardiomegalia, presenca de terceira bulha, edema agudo de pulmao e
bloqueio de ramo esquerdo.

Diagndstico

Para diagndstico de Insuficiéncia Cardiaca, a primeira etapa seria estabelecer na clinica a
presenca de sintomas e sinais e quando disponivel a dosagem de peptideos natriuréticos. Em
seguida, utilizar um método de cardio-imagem para avaliar objetivamente a fun¢do do VE e
determinar a principal etiologia e seus mecanismos (ICFEN, ICFER, pericardiopatia e
valvopatias). A terceira etapa seria buscar pela presenca de comorbidades e fatores deletérios
adicionais como dissincronia, arritmias e outras alteracdes eletroliticas ou metabdlicas.

No momento de realizar o diagndstico diferencial entre as duas hipdteses de ICFEN ou ICFER,
uma vez que a clinica se estabelece de forma semelhante em ambas, a maior diferenca
observada entre elas é o grau de dilatacdo ventricular esquerda e a mudanca de forma ou
remodelacdo do VE. Portanto, é observado que ha uma evolucdo ou progressao de ICFEN para
ICFER com o inicio da remodelagdo ventricular. A Sociedade Europeia de Cardiologia (Paulus
WI. Et al., 2007) define trés condicGes obrigatdrias para realizagdo do diagndstico de IC com
fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo normal, sendo elas: 1) Presencga de sinais e sintomas
de IC congestiva; 2) Presenca de fungdo sistolica do VE normal ou suavemente anormal com
FEVE maior ou igual a 50%, e 3) Evidéncias de disfung¢do diastdlica.

Além disso, a presenga de FEVE normal necessita estar associada com medidas do volume
ventricular, por isso o volume diastélico final (VDF), que deve ser indexado a superficie
corporal, ndo pode exceder 97ml/m? para o diagnédstico de ICFEN.

O doppler tecidual oferece informagdes adicionais que ajudam a quantificar a fungdo diastélica
do VE. Com ele, podem-se obter velocidades em multiplos segmentos do miocardico. A medida
da onda E’, que é a velocidade miocardica no inicio da didstole mostrou ser um parametro
mais adequado da avaliagao do relaxamento do VE sem influéncia da idade e da carga
(Mesquita E. T, Jorge A.J.L., 2008).

Quando E/E’ é >15, as pressGes de enchimento do VE estdo elevadas e o diagndstico de ICFEN
deve ser considerado. Se a relagdo E/E’ for 30ms confirmam o diagndstico. A presenca de
fibrilagdo atrial no eletrocardiograma com uma relagdo E/E’ entre 8 e 15 também pode ser
usada para confirmar o diagndstico de ICFEN. Se a relacdo E/E’ for <8, pode-se excluir ICFEN e
outras causas devem ser investigadas para explicar os sintomas do paciente. Quando a relacao
encontra-se entre 8 e 15, pode sugerir aumento da pressdo do atrio esquerdo, mas outros
parametros devem ser usados para confirmar o diagndstico, como observado no quadro 1 a
seguir (Paulus WJ. Et al., 2007).
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Quadro 1: Etapas do diagndstico de ICFEN

Além disso, valores de peptideo natriurético tém correlagdo com indices que avaliam o

relaxamento diastdlico precoce e tardio do VE, portanto, em pacientes com valores elevados

do BNP, a suspeita de ICFEN também deve ser levantada, uma vez que esses valores foram
correlacionados com relaxamento miocardio atrasado ou alterado. Os valores de peptideo

natriurético que se relacionam com o diagndstico provavel de IC estdo ilustrados na Tabela 1, a

seguir (Amold J.M.O. et al., 2007).

Tabela 1 - Valores de referéncia para BNP ¢ NT-Pr-BNP e diagndstico de insuficiéncia cardiaca

IC improvavel IC pouco provivel. Considerar outro diagndstico IC provivel
BNP <100 (pg/mL) 100-400 (pg/mL) > 400 (pg/mL)
NT Pro-BNP <300 (pg/mL) 300-900 (pg/mL) > 900 (pg/mL)

IC = insuficiéncia cardiaca; BNP = peptideo natriurético cerebral
Amold JMO, Howlett JG, Dorian P, et al. Canadian Cardiouascular Society Consensus Conference recommendations on heart failure update 2007 prevention,
management during intercurrent illness or acute decompensation, and use of biomarkers. Can ] Cardiol, 2007;23:21-45.

Apesar desses critérios ja definidos, o diagndstico de ICFEN ainda se constitui um desafio na
pratica clinica e requer a utilizagdo de métodos de cardioimagem para melhor confianga
diagndstica. Em funcdo disso, muitos casos de ICFEN ainda sdo subdiagnosticados em todo o
mundo e o manejo terapéutico desses pacientes ainda ndo é totalmente esclarecido em
diretrizes nacionais ou internacionais.

Manejo terapéutico

A quebra de paradigma na abordagem da IC tem demonstrado que o tratamento nao
farmacoldgico deixa de ser um simples complemento da farmacoterapia, tornando-se parte
integrante e indispensdvel da terapéutica desta complexa sindrome. A ndo adog¢do destas
medidas coloca em risco a eficacia do tratamento (BOCCHI et al.,2009).

A orientacgdo nutricional tem fundamental importancia no tratamento de pacientes com IC,
contribuindo para maior equilibrio da doenga, melhorando a capacidade funcional e a
qualidade de vida com impacto positivo na morbimortalidade (BOCCHI et al.,2009).
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A intervencdo nutricional deve ser realizada em duas etapas distintas: diagndstico nutricional e
planejamento alimentar de forma clara e simples. A anamnese alimentar propicia o
conhecimento da qualidade e da quantidade alimentar do paciente, possibilitando identificar
suas preferéncias e aversodes, além das limitagdes de ordem cultural e econdmica que possam
interferir na orientacdo dietética (BOCCHI et al.,2009).

O excesso de substratos energéticos obtidos via dietas hipercaléricas ou nutricionalmente
desequilibradas pode contribuir em certas situagdes para o desenvolvimento e progressao da
IC, através de mecanismos relacionados a glicotoxicidade e lipotoxicidade. Desta forma como
orientacdo geral indica-se: 28kcal/kg de peso para pacientes com estado nutricional adequado
e 32kcal/kg de peso para pacientes nutricionalmente depletados, considera-se o peso do
paciente sem edemas. Com relagdo ao sddio recomenda-se de 2 a 3g/dia, principalmente nos
estdgios mais avancados da doenca e na auséncia de hiponatremia ou na dificuldade para
alimentacdo com baixo teor de sédio (BOCCHI et al.,2009).

Ha a necessidade de completa abstinéncia do alcool principalmente para pacientes com
miocardiopatia alcodlica, por causar depressdo miocardica e precipitar arritmias. Entretanto,
quantidades limitadas diarias (20-30ml de alcool em vinho tinto) em pacientes estaveis, classes
I-1l, poderiam ser de beneficio na presenca de doenca coronariana (BOCCHI et al.,2009).

A presenca de IC é uma condicdo de alto risco para infecgcdes do trato respiratério, podendo
levar a descompensacao clinica, tendo como consequéncia o aumento da morbimortalidade.
Diante da necessidade preventiva, os pacientes devem receber vacina contra Influenza
(anualmente) e Pneumococcus (a cada cinco anos e a cada trés anos em pacientes com IC
avancada), sobretudo nas localidades de grandes modifica¢Oes climaticas entre as estacdes do
ano (inverno mais rigoroso) (BOCCHI et al.,2009).

O tabagismo aumenta o risco de doenga cardiovascular total, assim como de infec¢cdo
pulmonar. Portanto, os pacientes com IC devem ser estimulados a suprimir o uso do tabaco -
passivo e ativo - por meio de abordagem breve/minima ou PAAP (perguntar, avaliar,
aconselhar e preparar), terapia cognitiva comportamental e suporte medicamentoso se
necessario (BOCCHI et al.,2009).

Em pacientes com ICFEP o tratamento farmacoldgico ainda é muito empirico, baseado em
trabalhos randomizados realizados com amostras pequenas ou em ensaios que ndo
demonstraram um efetivo resultado com o uso de farmacos especificos. Portanto, o manejo é
embasado em pequenos estudos clinicos, na experiéncia pessoal de cada profissional e no
controle das comorbidades associadas.

O sistema renina-angiotensina-aldosterona esta diretamente envolvido em diversos processos
associados a insuficiéncia cardiaca, independente da fragdo de ejecdo ventricular esquerda
(incluindo hipertensdo arterial, hipertrofia de ventriculo esquerdo, fibrose miocérdica e
disfuncdo vascular). Por esse motivo, diversos estudos estdo sendo realizados com farmacos
gue atuam inibindo esse eixo, na tentativa de manusear melhor os pacientes com ICFEN que
apresentam ou ndo disfuncdo diastélica associada.

O estudo CHARM-preserved (“Effects of candesartan in patients with chronic heart failure and
preserved left-ventricular ejection fraction”) randomizou 3023 pacientes portadores de IC com
fragdo de ejegdo superior a 40% em grupos placebo ou em uso de candesartan para analisar o
desfecho final combinado de morte cardiovascular ou internagdo hospitalar por faléncia
cardiaca. Apds um seguimento médio de 36 meses, foi concluido que o uso de candersartan
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em pacientes com ICFEP apresenta um moderado impacto na prevencdo de internagdes
hospitalares por faléncia cardiaca quando comparado ao placebo, mas a mortalidade
cardiovascular ndo apresentou diferenga entre os dois grupos.

O estudo europeu PEP-CHF (The perindopril in elderly people with chronic heart failure)
avaliou a eficacia do uso do perindopril em pacientes portadores de ICFEP com disfuncao
diastélica na redugao de morte por qualquer causa e na redug¢ao do numero de hospitalizagdes
por faléncia cardiaca (desfecho primario). Foram randomizados 850 pacientes, idade>70 anos,
dos quais 424 alocados para perindopril (4mg/dia) e 426 pacientes para o grupo placebo, em
tempo médio de 2,1 anos. N3o foi encontrado diferenca significativa no desfecho primario
entre o grupo em uso de perindopril e no grupo placebo.

O estudo multicéntrico I-PRESERVE (“Irbesartan in patients with heart failure and preserved
ejection fraction”), ensaio clinico randomizado e duplo cego, foi realizado com 4128 pacientes
com insuficiéncia cardiaca sintomatica e fracdo de ejecdo ventricular esquerda minima de 45%,
randomizados, para avaliar o efeito de Irbesartana versus placebo no manejo terapéutico
desses pacientes. Todos os individuos incluidos na pesquisa possuiam 60 anos ou mais e foram
divididos 2061 para o grupo placebo e 2067 no grupo Irbesartana, os quais foram observados
em um tempo médio de 49,5 meses. O desfecho primario foi de morte por qualquer causa
combinado a hospitalizacdo por causa cardiovascular e ocorreu em 36% no grupo Irbesartana e
37% no grupo placebo. Dessa forma, ndo foram observadas diferengas significativas no
tratamento nos grupos estudados.

Quanto ao uso de digoxina no tratamento de pacientes com ICFEP, dois trabalhos foram
realizados nos ultimos anos, ambos utilizando o banco de dados do estudo DIG (“Digoxin
therapy in chronic heart failure”) de 1997. Meyer et al., 2008, comparou o uso da digoxina em
dois grupos de pacientes, um deles contendo o que chamou de IC sistélica, com fragdo de
ejecdo menor que 45%, e o outro com pacientes portadores de IC diastdlica, com fragdo de
ejecdo igual ou superior a 45%. O efeito da digoxina foi similar entre os grupos e nao houve
diferenga quanto ao desfecho primario de morte ou hospitalizagdo pela sindrome apds dois
anos de seguimento. Ja em 2006, Ahmed et al, avaliaram efeito da digoxina no manejo
terapéutico de 988 pacientes portadores de ICFEN (FE >45%), quando comparado ao placebo.
Apds um tempo médio de seguimento de 37 meses, a digoxina ndo demonstrou reduc¢do
significativamente estatistica no desfecho primario também combinado de morte e internagdo
hospitalar por causa cardiovascular.

Todos esses estudos analisando o uso de inibidores do SRAA, tanto IECAs como BRAs, além dos
estudos observando o uso da digoxina no manejo terapéutico desses pacientes ndo
demonstraram redugao significativa no desfecho primario, composto por redugdo da
mortalidade cardiovascular e do nimero de internacdes hospitalares por faléncia cardiaca no
periodo de seguimento dos pacientes.

As diretrizes mais recentes demonstram a importancia do grupo de pacientes com IC que
apresentam fracao de ejecdo preservada, mas também reconhecem que ainda ndo ha um
tratamento comprovado cientificamente, mostrando reduc¢do importante na
morbimortalidade, estabelecido para essa categoria de pacientes.

O estudo SENIORS (“Study of Effects of Nebivolol Intervention on Outcomes and
Rehospitalization in Seniors With Heart Failure”) foi realizado, entdo, para investigar o uso de
beta bloqueadores em pacientes com ICFEP. O estudo buscou comparar o uso do Nebivolol
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com o placebo, no qual foram avaliados 2111 individuos com idade >70 anos, dos quais 1359
(64%) tinham “fracdo de ejecdo reduzida” (FE menor ou igual a 35%) e 752 (36%) tinham
“fracdo de ejecdo preservada” (FE maior a 35%). O tempo de seguimento do estudo foi de 21
meses e o desfecho primario estabelecido foi de morte por qualquer causa e internagao por
causa cardiovascular. Ao final, ndo foi observada diferenca no tratamento (nebivolol versus
placebo) nos grupos com fracdo de ejecdo reduzida ou preservada nessa amostra. Em andlise
adicional, o estudo avaliou outro corte de FEVE para definir fragcdo de eje¢do ventricular
esquerda preservada ou reduzida, equivalente a 40%. Os resultados dessas analises foram
semelhantes as anteriores.

Concluséao

O diagndstico clinico de IC é ainda um desafio na pratica clinica devido a baixa sensibilidade e
especificidade dos achados clinicos o que implica na necessidade de exames complementares
de imagem para melhor acurdcia diagndstica. Sendo esta uma complexa sindrome clinica que
vem aumentando em prevaléncia na populacdo, necessita de atencao especial no momento da
realizacdo de diagndsticos diferenciais pela populagdo médica.

Com os grandes ensaios ja realizados, o que aprendemos dos estudos “DIG” e “I-PRESERVE” foi
gue os principais fatores associados foram idade avancada, sexo feminino, hipertensao arterial
e presenca de hipertrofia ventricular esquerda. E, entdo, o tratamento das comorbidades que
estdo frequentemente presentes nesse grupo de portadores de ICFEN é fundamental para
melhor prognéstico clinico. Contudo, esses fatores nao sao suficientes para explicar os
resultados ruins obtidos por esses estudos (Campbell RT, Jhund PS, Castagno D, et al.).

Além disso, todos os estudos analisados previamente nesse trabalho nos mostraram a
necessidade cada vez maior de aprendermos sobre Insuficiéncia Cardiaca Diastdlica nesses
pacientes com FE normal. Além disso, a FE ndo deve ser isoladamente usada para diagndstico
dessa sindrome, uma vez que a avaliacdo desta Unica medida ndo nos permite identificar
anormalidades presentes na contratilidade miocardica, que muitas vezes ocorrem nesses
pacientes. Portanto, a melhor ferramenta diagndstica atual é o EDT, podendos seus critérios
substituir o classico ECO na avaliacdo isolada da funcdo sisto-diastdlica do VE (Mesquita E. T,
Jorge A.J.L., 2008).
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