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INTRODUÇÃO 

A insuficiência cardíaca (IC) é uma sín-

drome clínica complexa caracterizada pela in-

capacidade do coração de suprir adequada-

mente as demandas metabólicas do organismo, 

resultando em sintomas como dispneia, fadiga 

e retenção hídrica. Estima-se que mais de 64 

milhões de pessoas no mundo sejam portadoras 

de IC, representando uma das principais causas 

de hospitalização e mortalidade cardiovascular 

em todas as faixas etárias. 

No Brasil, dados do DATASUS revelam 

que a IC figura entre as principais causas de in-

ternação por doença cardiovascular, com taxas 

de reinternação em 30 dias que superam 20% 

em alguns serviços (SBC, 2023). Apesar dos 

avanços farmacológicos das últimas décadas, 

com o advento dos inibidores do sistema re-

nina-angiotensina-aldosterona, betabloqueado-

res, antagonistas dos receptores de mineralo-

corticoides, inibidores da neprilisina e, mais re-

centemente, os inibidores do cotransportador 

sódio-glicose 2 (iSGLT2) (ZANNAD et al., 

2020), uma parcela considerável dos pacientes 

evolui para formas avançadas e refratárias da 

doença. 

A IC avançada, definida pelo perfil de paci-

entes com sintomas persistentes em repouso ou 

mínimo esforço (NYHA III-IV), hospitaliza-

ções frequentes, disfunção ventricular grave e 

baixa tolerância ao tratamento clínico otimi-

zado, requer abordagens terapêuticas que trans-

cendem a farmacologia convencional. Nesse 

contexto, a terapia de ressincronização cardíaca 

(TRC), os dispositivos de assistência ventricu-

lar mecânica (DAV) e o transplante cardíaco 

(TC) emergem como pilares fundamentais do 

arsenal terapêutico moderno. 

Este capítulo propõe revisão crítica e siste-

mática dessas três modalidades terapêuticas, 

com ênfase nas bases fisiopatológicas, critérios 

de seleção de pacientes, evidências clínicas e 

perspectivas futuras, fornecendo ao cardiolo-

gista guia atualizado para tomada de decisão na 

IC avançada. 

 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão narrativa da litera-

tura, realizada no período de janeiro a março de 

2026, com o objetivo de sintetizar as evidências 

disponíveis sobre as terapias avançadas na in-

suficiência cardíaca, compreendendo a terapia 

de ressincronização cardíaca (TRC), os disposi-

tivos de assistência ventricular mecânica 

(DAV) e o transplante cardíaco (TC). A pesqui-

sa bibliográfica foi conduzida nas bases de da-

dos PubMed/MEDLINE, SciELO e Cochrane 

Library, utilizando os descritores: “heart failu-

re”, “cardiac resynchronization therapy”, 

“ventricular assist device”, “heart transplan-

tation” e “advanced heart failure”, isolados e 

em combinação, nos idiomas português e in-

glês. 

Os critérios de inclusão adotados foram: ar-

tigos originais, revisões sistemáticas, meta-aná-

lises, ensaios clínicos randomizados e diretrizes 

clínicas publicadas entre 2001 e 2026, disponí-

veis na íntegra e abordando diretamente as mo-

dalidades terapêuticas estudadas. Foram priori-

zados estudos com alto nível de evidência, es-

pecialmente ensaios clínicos de referência co-

mo COMPANION (BRISTOW et al., 2004), 

CARE-HF (CLELAND et al., 2005), MADIT-

CRT (MOSS et al., 2009), RAFT (TANG et al., 

2010), REMATCH (ROSE et al., 2001) e MO-

MENTUM 3 (MEHRA et al., 2019), além das 

diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiolo-

gia (SBC, 2023), da American Heart Associa-

tion (AHA/ACC) (YANCY et al., 2013) e da 

European Society of Cardiology (ESC).  

Os critérios de exclusão compreenderam: 

artigos disponíveis apenas em resumo, relatos 
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de caso isolados sem suporte de revisão, estu-

dos que não abordavam diretamente as modali-

dades terapêuticas em questão e publicações an-

teriores a 2001, exceto estudos pioneiros de re-

ferência histórica. Após os critérios de seleção, 

foram incluídos 13 trabalhos, cujos resultados 

foram organizados de forma descritiva em cate-

gorias temáticas: TRC, DAV e transplante car-

díaco, com síntese das principais evidências e 

recomendações para a prática clínica. 

 

TERAPIA DE RESSINCRONIZA-

ÇÃO CARDÍACA 

 

Bases fisiopatológicas da dissincronia 

cardíaca 

A dissincronia cardíaca é fenômeno fisiopa-

tológico relevante na IC com fração de ejeção 

reduzida (ICFEr), ocorrendo em até 30% dos 

pacientes. Ela pode ser classificada em três ti-

pos principais: dissincronia atrioventricular, ca-

racterizada pelo retardo na ativação do ventrí-

culo esquerdo em relação ao átrio; dissincronia 

interventricular, com ativação sequencial dos 

dois ventrículos; e dissincronia intraventricular, 

que representa a ativação desigual de diferentes 

segmentos do ventrículo esquerdo. 

O bloqueio de ramo esquerdo (BRE) com 

duração do complexo QRS superior a 150 ms 

constitui o substrato eletromecânico mais asso-

ciado à dissincronia e à resposta à TRC. Em 

presença de BRE, a ativação septal precoce re-

sulta em movimento paradoxal e desperdício 

energético, enquanto a parede lateral ativa tar-

diamente, comprometendo o esvaziamento ven-

tricular e aumentando a regurgitação mitral fun-

cional.  

A TRC atua por meio da estimulação biven-

tricular sincronizada, restabelecendo a coorde-

nação mecânica entre os ventrículos e melho-

rando o débito cardíaco, reduzindo a pressão de 

enchimento e atenuando o remodelamento car-

díaco adverso. 

 

Evidências clínicas 

Os ensaios clínicos randomizados InSync 

(ABRAHAM et al., 2002), COMPANION 

(BRISTOW et al., 2004), CARE-HF (CLE-

LAND et al., 2005), MADIT-CRT (MOSS et 

al., 2009) e RAFT (TANG et al., 2010) estabe-

leceram as bases da evidência para a TRC. O 

estudo CARE-HF demonstrou redução de 36% 

na mortalidade por todas as causas em pacientes 

com IC sintomática, FE ≤35% e QRS ≥120 ms 

submetidos à TRC, em comparação com trata-

mento clínico otimizado, com seguimento mé-

dio de 29,4 meses. O COMPANION demons-

trou que a TRC com ou sem cardiodesfibrilador 

implantável reduziu significativamente o desfe-

cho primário composto de mortalidade e hospi-

talização, em comparação com o tratamento clí-

nico exclusivo. 

O MADIT-CRT demonstrou redução signi-

ficativa no desfecho primário composto de 

morte e eventos de IC em pacientes com IC me-

nos sintomática (NYHA I-II) e BRE com QRS 

≥130 ms.  

O RAFT, por sua vez, demonstrou benefício 

em mortalidade e hospitalização por IC em pa-

cientes com NYHA II-III e QRS ≥120 ms, com 

seguimento médio de 40 meses. Metanálises 

confirmam que o benefício da TRC é especial-

mente pronunciado em pacientes com BRE e 

QRS ≥150 ms, com menor impacto em porta-

dores de bloqueio de ramo direito (BRD) ou 

QRS <150 ms. 

O estudo de sobrevida a longo prazo do 

MADIT-CRT (GOLDENBERG et al., 2014) 

demonstrou que, após 7 anos, pacientes com 

BRE tratados com TRC-D apresentaram taxa 

de mortalidade de 18%, comparada a uma taxa 

maior no grupo controle, sustentando o benefí-

cio em sobrevida a longo prazo da TRC.
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Indicações e contraindicações 

De acordo com as diretrizes da Sociedade 

Brasileira de Cardiologia (SBC, 2023) e das so-

ciedades europeia (ESC) e americana (AHA/ 

ACC) (YANCY et al., 2013), as principais in-

dicações para TRC incluem: 

• IC sintomática (NYHA II-IV) com FE 

≤35%, ritmo sinusal e BRE com QRS ≥150 ms 

— Indicação Classe I, Nível de Evidência A; 

• IC sintomática com FE ≤35%, ritmo sinu-

sal e BRE com QRS entre 130-149 ms — Indi-

cação Classe I, Nível de Evidência B; 

• IC sintomática com FE ≤35%, ritmo sinu-

sal e morfologia não-BRE com QRS ≥150 ms 

— Indicação Classe IIa, Nível de Evidência B; 

• Pacientes com IC e necessidade de estimu-

lação ventricular direita de alta porcentagem — 

Indicação Classe I, Nível de Evidência A. 

As contraindicações absolutas incluem ex-

pectativa de vida inferior a 1 ano por comorbi-

dades não cardíacas e ausência de terapia clí-

nica otimizada prévia. A fibrilação atrial per-

manente com resposta ventricular elevada tam-

bém pode comprometer a eficácia da TRC. 

 

Resposta à TRC e não respondedores 

Aproximadamente 20-30% dos pacientes 

implantados com dispositivo de TRC são con-

siderados não respondedores, definidos como 

aqueles sem melhora clínica ou ecocardiográ-

fica após 6 meses. Os principais fatores associ-

ados à não resposta incluem seleção inadequada 

do paciente, posicionamento subótimo do ele-

trodo ventricular esquerdo, cicatriz miocárdica 

extensa na parede lateral e ajuste inadequado 

dos intervalos de estimulação.  

Estratégias para otimização da resposta in-

cluem o posicionamento guiado por imagem do 

eletrodo, a otimização dos intervalos AV e VV 

por ecocardiografia ou métodos automatizados, 

e a ablação da junção atrioventricular em casos 

selecionados de FA com frequência cardíaca 

elevada. 

DISPOSITIVOS DE ASSISTÊNCIA 

VENTRICULAR MECÂNICA 

Conceito e classificação 

Os dispositivos de assistência ventricular 

mecânica (DAV) são sistemas de suporte circu-

latório que assumem parcial ou totalmente a 

função de bombeamento do coração, aliviando 

o estresse parietal ventricular e mantendo o dé-

bito cardíaco em pacientes com IC refratária. 

Podem ser classificados em relação ao tipo de 

fluxo produzido (pulsátil ou contínuo), à dura-

ção de suporte (curto ou longo prazo), à locali-

zação do implante (extracorpóreo ou implantá-

vel) e ao ventrículo assistido (esquerdo — 

LVAD, direito — RVAD, ou biventricular — 

BiVAD). 

Os DAVs de curto prazo, como o balão in-

tra-aórtico de contrapulsação (BIAC), a bomba 

Impella e o ECMO venoarterial, são utilizados 

principalmente em contextos de choque cardio-

gênico agudo ou como suporte pré-operatório. 

Os DAVs de longa duração, especialmente os 

LVADs implantáveis com fluxo contínuo de 

terceira geração, constituem a modalidade mais 

relevante para o manejo da IC avançada crô-

nica. 

 

Evolução tecnológica: das bombas pulsá-

teis ao fluxo contínuo 

A primeira geração de DAVs caracterizava-

se por bombas de deslocamento de volume com 

fluxo pulsátil, como o HeartMate I e o Novacor. 

Embora eficazes em melhorar a hemodinâmica, 

eram volumosas, apresentavam taxas elevadas 

de falha mecânica e durabilidade limitada, além 

de alto índice de complicações tromboembóli-

cas e infecciosas. 

A segunda geração trouxe dispositivos com 

rotores axiais de fluxo contínuo, como o Heart-

Mate II e o Jarvik 2000, com menor tamanho, 

maior durabilidade e melhora significativa dos 

desfechos. O estudo REMATCH, publicado em 

2001 por Rose et al. (2001) no New England 
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Journal of Medicine, foi pioneiro ao demonstrar 

a superioridade dos DAVs de longa duração so-

bre a terapia clínica em pacientes inelegíveis 

para transplante, com sobrevida ao final de 1 

ano de 52% no grupo LVAD versus 25% no 

grupo clínico. 

A terceira geração, representada pelo Heart-

Mate 3 e HeartWare HVAD, utiliza tecnologia 

de levitação magnética ou hidrodinâmica do ro-

tor, eliminando o contato mecânico e reduzindo 

o risco de trombose do dispositivo. O estudo 

MOMENTUM 3 (MEHRA et al., 2019), em 

seu relatório final com 1.028 pacientes, de-

monstrou superioridade do HeartMate 3 sobre o 

HeartMate II em sobrevida livre de AVC inca-

pacitante ou reoperação por mau funciona-

mento do dispositivo (76,0% vs 64,8% em 2 

anos, p <0,001), com taxas marcadamente infe-

riores de AVC e trombose. Importante destacar 

que o HeartWare HVAD foi descontinuado vo-

luntariamente pelo fabricante em junho de 

2021, em razão de sinais de segurança relacio-

nados a falhas neurológicas e de reinicialização, 

consolidando o HeartMate 3 como o principal 

dispositivo de longa duração atualmente dispo-

nível. 

 

Indicações: ponte ao transplante e tera-

pia de destino 

As indicações para implante de LVAD de 

longa duração podem ser categorizadas em três 

cenários clínicos principais: 

• Ponte ao transplante (BTT — bridge to 

transplantation): indicado para pacientes em 

lista de espera para TC com deterioração hemo-

dinâmica progressiva, impossibilitando aguar-

dar o órgão sem suporte mecânico. 

• Terapia de destino (DT — destination the-

rapy): para pacientes com IC avançada refratá-

ria, inelegíveis para transplante por comorbida-

des ou idade avançada, nos quais o DAV é im-

plantado como terapia permanente. 

• Ponte à recuperação (BTR — bridge to re-

covery): em casos selecionados de miocardio-

patia potencialmente reversível (ex.: miocardite 

fulminante), com intenção de explante do dis-

positivo após recuperação da função ventricu-

lar. 

A seleção adequada do candidato é determi-

nante para os resultados. O escore INTER-

MACS (Interagency Registry for Mechanically 

Assisted Circulatory Support) estratifica os pa-

cientes em sete perfis de gravidade, sendo os 

perfis 1-3 (choque cardiogênico a dependente 

de inotrópicos) os mais urgentes. Evidências 

sugerem que o implante em relativa estabili-

dade hemodinâmica (perfis 3-4) associa-se a 

melhores desfechos pós-operatórios (ROGERS 

et al., 2017). 

Uma síntese comparativa entre gerações de 

LVADs pode ser observada no Quadro 3.1. 

 

Complicações e manejo 

As complicações mais relevantes associadas 

aos DAVs incluem: sangramento gastrointesti-

nal (associado à supressão do fator de von Wil-

lebrand pelo cisalhamento contínuo), acidente 

vascular cerebral (hemorrágico ou isquêmico), 

trombose do dispositivo, infecção da linha de 

transmissão percutânea (driveline) e insuficiên-

cia ventricular direita pós-implante. O manejo 

antitrombótico com anticoagulação (warfarina 

com RNI-alvo entre 2,0-3,0) e antiagregação 

plaquetária com ácido acetilsalicílico é manda-

tório em todos os pacientes com DAV, com mo-

nitorização rigorosa para minimizar risco he-

morrágico e trombótico. 

 

TRANSPLANTE CARDÍACO 

Histórico e panorama atual 

O transplante cardíaco (TC) foi realizado 

pela primeira vez em 3 de dezembro de 1967, 

pelo cirurgião Christiaan Barnard, no Hospital 

Groote Schuur, na Cidade do Cabo, África do 
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Sul. Desde então, tornou-se o tratamento de re-

ferência para a IC terminal refratária ao trata-

mento clínico e cirúrgico convencional, com 

sobrevida mediana superior a 12 anos nos casos 

bem selecionados, conforme dados do Interna-

tional Society for Heart and Lung Transplanta-

tion (ISHLT) (STEHLIK et al., 2018).

 

Quadro 3.1 Comparação entre gerações de LVADs 

Característica 1ª geração (pulsátil) 2ª geração (fluxo axial) 3ª geração (levitação) 

Tipo de Fluxo Pulsátil Axial contínuo Centrífugo contínuo 

Exemplo HeartMate I, Novacor HeartMate II, Jarvik 2000 HeartMate 3, HVAD 

Durabilidade Limitada (~2 anos) Moderada (3-5 anos) Superior (> 5 anos) 

Trombose Alta Moderada Muito baixa 

Evidência-chave REMATCH (2001) HeartMate II Trial (2009) MOMENTUM 3 (2019) 

Fonte: Elaborado com base em ROSE et al., 2001; e MEHRA et al., 2019. 

 

No Brasil, o TC é realizado em centros de 

referência distribuídos predominantemente nas 

regiões Sudeste e Sul, com aproximadamente 

350-400 procedimentos anuais, número ainda 

inferior à demanda real estimada. A escassez de 

doadores, relacionada à taxa subótima de noti-

ficação de morte encefálica e à recusa familiar, 

permanece como o principal limitante para a 

expansão desta modalidade terapêutica. 

 

Indicações e contraindicações 

A indicação clássica para TC é a IC avan-

çada em classe funcional NYHA III-IV refratá-

ria ao tratamento clínico otimizado e sem outras 

opções terapêuticas cirúrgicas ou de ressincro-

nização disponíveis. A avaliação do candidato 

deve incluir consumo máximo de oxigênio 

(VO2max) <12-14 mL/kg/min ao teste cardio-

pulmonar de exercício, ou escore Heart Failure 

Survival Score (HFSS) em zona de alto risco. 

As principais contraindicações absolutas ao 

TC incluem: 

• Hipertensão pulmonar severa e irreversí-

vel (resistência vascular pulmonar ≥3 unidades 

Wood, não responsiva a vasodilatadores ou au-

sência de reversibilidade documentada); 

• Neoplasia maligna ativa ou recente (<5 

anos), salvo exceções criteriosamente avalia-

das; 

• Infecção sistêmica ativa não controlada; 

• Disfunção orgânica irreversível não cardí-

aca (hepática, renal ou pulmonar grave); 

• Abuso ativo de substâncias ou tabagismo 

ativo; 

• Não adesão a tratamentos prévios ou con-

dições psicossociais que comprometam o segui-

mento pós-transplante. 

A idade avançada (acima de 70 anos) cons-

titui contraindicação relativa, sendo avaliada 

individualmente conforme condição clínica 

global e comorbidades associadas. 

 

Compatibilidade e alocação de órgãos 

A compatibilidade para o TC baseia-se fun-

damentalmente na compatibilidade sanguínea 

ABO, na compatibilidade de tamanho corporal 

entre doador e receptor (dentro de margens de 

20-30%) e na ausência de anticorpos pré-forma-

dos contra antígenos do doador (cross-match 

negativo ou painel de reatividade de anticorpos 

dentro de limites aceitáveis). No Brasil, a alo-

cação é regulamentada pelo Sistema Nacional 
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de Transplantes (SNT), coordenado pelo Minis-

tério da Saúde, com critérios de prioridade ba-

seados em urgência clínica, tempo em lista e 

compatibilidade. 

 

Imunossupressão e complicações pós-

transplante 

O esquema imunossupressor padrão após 

TC inclui a terapia tríplice com inibidores de 

calcineurina (ciclosporina ou tacrolimus), anti-

metabólitos (micofenolato mofetil ou azatio-

prina) e corticosteroides. O tacrolimus demons-

trou menor incidência de rejeição aguda e de hi-

pertensão arterial em comparação à ciclospori-

na, sendo atualmente preferido na maioria dos 

centros. 

As principais complicações pós-TC in-

cluem: rejeição aguda celular ou humoral me-

diada por anticorpos, vasculopatia do enxerto 

(principal causa de morte tardia), infecções 

oportunistas (especialmente por Citomegaloví-

rus, Pneumocystis jirovecii e fungos), neopla-

sias induzidas pela imunossupressão (linfomas, 

tumores cutâneos) e toxicidade renal dos inibi-

dores de calcineurina. A biópsia endomiocár-

dica seriada permanece o padrão-ouro para o di-

agnóstico de rejeição celular, sendo realizada 

com protocolo de vigilância no primeiro ano 

pós-TC. 

 

Coração artificial total e xenotrans-

plante: perspectivas futuras 

O coração artificial total (TAH — total ar-

tificial heart), como o SynCardia, representa 

opção para pacientes com IC biventricular ter-

minal como ponte ao transplante, substituindo 

completamente os ventrículos nativos. O xeno-

transplante, particularmente com órgãos de su-

ínos geneticamente modificados para expressão 

de proteínas humanas e deleção de epítopos xe-

noantigênicos, representa fronteira emergente 

da medicina translacional. O caso pioneiro rea-

lizado em janeiro de 2022 na Universidade de 

Maryland, com sobrevida de 60 dias, inaugurou 

nova era de possibilidades para mitigar a crô-

nica escassez de órgãos. Embora ainda em fase 

experimental, os resultados iniciais do xeno-

transplante cardíaco justificam investimento 

contínuo nessa abordagem inovadora. 

 

INTEGRAÇÃO TERAPÊUTICA E 

TOMADA DE DECISÃO NA IC 

AVANÇADA 

A tomada de decisão na IC avançada requer 

avaliação multidisciplinar sistematizada, envol-

vendo cardiologistas clínicos, especialistas em 

IC, cirurgiões cardíacos, psicólogos, assistentes 

sociais e fisioterapeutas. A estratificação de 

risco baseada em escores validados (SHFM, 

MAGGIC, INTERMACS), aliada à avaliação 

funcional por teste cardiopulmonar, comple-

menta o julgamento clínico na seleção da me-

lhor estratégia terapêutica. 

O algoritmo decisório contempla, de forma 

sequencial: (1) otimização plena da terapia far-

macológica baseada em evidências, incluindo 

iSGLT2 (ZANNAD et al., 2020), IECA/BRA/ 

ARNI, betabloqueadores e ARM (SBC, 2023); 

(2) avaliação e implante de TRC nos candidatos 

elegíveis; (3) referenciamento precoce a centros 

especializados em IC avançada para candidatos 

em deterioração clínica; (4) implante de DAV 

como ponte ou destino conforme elegibilidade 

para transplante; e (5) listagem para TC nos 

candidatos sem contraindicações (YANCY et 

al., 2013). 

A comunicação transparente com o paciente 

e seus familiares sobre prognóstico, objetivos 

terapêuticos, riscos e benefícios de cada moda-

lidade é princípio ético fundamental, particular-

mente relevante em pacientes com IC terminal, 
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onde questões relacionadas aos cuidados palia-

tivos e à qualidade de vida devem ser igualmen-

te contempladas. 

 

CONCLUSÃO 

As terapias avançadas na insuficiência car-

díaca (ressincronização cardíaca, dispositivos 

de assistência ventricular mecânica e transplan-

te cardíaco) representam conquistas extraordi-

nárias da cardiologia moderna, transformando o 

prognóstico de pacientes que, há algumas déca-

das, tinham como única perspectiva o rápido 

declínio clínico e o óbito. 

A TRC modificou a história natural da IC 

com dissincronia, sendo hoje indicação consa-

grada e de alto impacto em morbimortalidade, 

com evidência Classe I, Nível A para pacientes 

com BRE e QRS ≥150 ms, e Classe I, Nível B 

para QRS entre 130-149 ms. Os DAVs de ter-

ceira geração democratizaram o acesso ao su-

porte circulatório mecânico duradouro, com 

perfil de segurança e eficácia crescentes. O 

transplante cardíaco permanece como trata-

mento definitivo de referência, mas sua univer-

salização esbarra na limitação estrutural da do-

ação de órgãos. 

Os avanços tecnológicos em curso — novos 

DAVs totalmente implantáveis sem linha ex-

terna, sensores de monitoramento remoto con-

tínuo, algoritmos de inteligência artificial para 

estratificação de risco, estimulação do sistema 

de condução cardíaca (CCS-P) e o xenotrans-

plante — apontam para horizonte de possibili-

dades que promete ampliar ainda mais o arsenal 

terapêutico disponível. O desafio reside na ca-

pacitação dos sistemas de saúde para identificar 

precocemente os pacientes beneficiários dessas 

terapias, reduzir inequidades de acesso e conso-

lidar redes de cuidado integradas e especializa-

das. 
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