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INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sin-
drome clinica complexa caracterizada pela in-
capacidade do cora¢do de suprir adequada-
mente as demandas metabolicas do organismo,
resultando em sintomas como dispneia, fadiga
e reten¢do hidrica. Estima-se que mais de 64
milhdes de pessoas no mundo sejam portadoras
de IC, representando uma das principais causas
de hospitaliza¢do e mortalidade cardiovascular
em todas as faixas etarias.

No Brasil, dados do DATASUS revelam
que a IC figura entre as principais causas de in-
ternagdo por doenca cardiovascular, com taxas
de reinternacdo em 30 dias que superam 20%
em alguns servigos (SBC, 2023). Apesar dos
avancos farmacologicos das ultimas 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
sodio-glicose 2 (1ISGLT2) (ZANNAD et al.,
2020), uma parcela consideravel dos pacientes
evolui para formas avancadas e refratarias da
doenga.

A IC avangada, definida pelo perfil de paci-
entes com sintomas persistentes em repouso ou
minimo esforco (NYHA III-IV), hospitaliza-
coes frequentes, disfuncdo ventricular grave e
baixa tolerancia ao tratamento clinico otimi-
zado, requer abordagens terapéuticas que trans-
cendem a farmacologia convencional. Nesse
contexto, a terapia de ressincronizacao cardiaca
(TRC), os dispositivos de assisténcia ventricu-
lar mecanica (DAV) e o transplante cardiaco
(TC) emergem como pilares fundamentais do
arsenal terapéutico moderno.

Este capitulo propde revisao critica e siste-
matica dessas trés modalidades terapéuticas,
com énfase nas bases fisiopatologicas, critérios

de selecao de pacientes, evidéncias clinicas e
perspectivas futuras, fornecendo ao cardiolo-
gista guia atualizado para tomada de decisdo na
IC avangada.

METODO

Trata-se de uma revisdo narrativa da litera-
tura, realizada no periodo de janeiro a marcgo de
2026, com o objetivo de sintetizar as evidéncias
disponiveis sobre as terapias avancadas na in-
suficiéncia cardiaca, compreendendo a terapia
de ressincronizagao cardiaca (TRC), os disposi-
tivos de assisténcia ventricular mecanica
(DAV) e o transplante cardiaco (TC). A pesqui-
sa bibliografica 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 combinagdo, nos idiomas portugués e in-
glés.

Os critérios de inclusdo adotados foram: ar-
tigos originais, revisdes sistematicas, meta-ana-
lises, ensaios clinicos randomizados e diretrizes
clinicas publicadas entre 2001 e 2026, disponi-
veis na integra e abordando diretamente as mo-
dalidades terapéuticas estudadas. Foram priori-
zados estudos com alto nivel de evidéncia, es-
pecialmente ensaios clinicos de referéncia 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 exclusdo compreenderam:
artigos disponiveis apenas em resumo, relatos
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de caso isolados sem suporte de revisao, estu-
dos que nao abordavam diretamente as modali-
dades terapéuticas em questao e publicacdes an-
teriores a 2001, exceto estudos pioneiros de re-
feréncia historica. Apos os critérios de selegao,
foram incluidos 13 trabalhos, cujos resultados
foram organizados de forma descritiva em cate-
gorias tematicas: TRC, DAV e transplante car-
diaco, com sintese das principais evidéncias e
recomendacdes para a pratica clinica.

TERAPIA DE RESSINCRONIZA-
CAO CARDIACA

Bases fisiopatologicas da dissincronia
cardiaca
A dissincronia cardiaca ¢ fenomeno fisiopa-

tologico relevante na IC com fragdo de ejecao
reduzida (ICFEr), ocorrendo em até 30% dos
pacientes. Ela pode ser classificada em trés ti-
pos principais: dissincronia atrioventricular, ca-
racterizada pelo retardo na ativagdo do ventri-
culo esquerdo em relacao ao atrio; dissincronia
interventricular, com ativagdo sequencial dos
dois ventriculos; e dissincronia intraventricular,
que representa a ativacdo desigual de diferentes
segmentos do ventriculo esquerdo.

O bloqueio de ramo esquerdo (BRE) com
duracdo do complexo QRS superior a 150 ms
constitui o substrato eletromecanico mais asso-
ciado a dissincronia e a resposta @ TRC. Em
presenca de BRE, a ativacao septal precoce re-
sulta em movimento paradoxal e desperdicio
energético, enquanto a parede lateral ativa tar-
diamente, comprometendo o esvaziamento ven-
tricular e aumentando a regurgitacdo mitral fun-
cional.

A TRC atua por meio da estimulagao biven-
tricular sincronizada, restabelecendo a coorde-
nacdo mecanica entre os ventriculos ¢ melho-
rando o débito cardiaco, reduzindo a pressao de

enchimento e atenuando o remodelamento car-
diaco adverso.

Evidéncias clinicas
Os ensaios clinicos 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 evidéncia para a TRC. O
estudo CARE-HF demonstrou reducao de 36%
na mortalidade por todas as causas em pacientes
com IC sintomatica, FE <35% e QRS >120 ms
submetidos a TRC, em comparacdo com trata-
mento clinico otimizado, com seguimento mé-
dio de 29,4 meses. O COMPANION demons-
trou que a TRC com ou sem cardiodesfibrilador
implantavel reduziu significativamente o desfe-
cho primario composto de mortalidade e hospi-
talizagdo, em comparacao com o tratamento cli-
nico exclusivo.

O MADIT-CRT demonstrou redugdo signi-
ficativa no desfecho primario composto de
morte e eventos de IC em pacientes com IC me-
nos sintomatica (NYHA I-II) e BRE com QRS
>130 ms.

O RAFT, por sua vez, demonstrou beneficio
em mortalidade e hospitalizagdo por IC em pa-
cientes com NYHA II-IIT e QRS >120 ms, com
seguimento médio de 40 meses. Metanalises
confirmam que o beneficio da TRC ¢ 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, apos 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 benefi-
cio em sobrevida a longo prazo da TRC.
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Indicacoes e contraindicacoes

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-
dicacdes para TRC incluem:

» IC sintomatica (NYHA II-IV) com FE
<35%, ritmo sinusal ¢ BRE com QRS >150 ms
— Indicacao Classe I, Nivel de Evidéncia A;

* IC sintomatica com FE <35%, ritmo sinu-
sal e BRE com QRS entre 130-149 ms — Indi-
cacdo Classe I, Nivel de Evidéncia B;

* IC sintomatica com FE <35%, ritmo sinu-
sal ¢ morfologia ndo-BRE com QRS >150 ms
— Indicacao Classe Ila, Nivel de Evidéncia B;

* Pacientes com IC e necessidade de estimu-
lacdo ventricular direita de alta porcentagem —
Indicacao Classe I, Nivel de Evidéncia A.

As contraindica¢des absolutas incluem ex-
pectativa de vida inferior a 1 ano por comorbi-
dades nao cardiacas e auséncia de terapia cli-
nica otimizada prévia. A fibrilagdo atrial per-
manente com resposta ventricular elevada tam-
bém pode comprometer a eficacia da TRC.

Resposta a TRC e niao respondedores
Aproximadamente 20-30% dos pacientes

implantados com dispositivo de TRC sdo con-
siderados nao respondedores, definidos como
aqueles sem melhora clinica ou ecocardiogra-
fica ap6s 6 meses. Os principais fatores associ-
ados a ndo resposta incluem selecdo inadequada
do paciente, posicionamento subdtimo do ele-
trodo ventricular esquerdo, cicatriz miocardica
extensa na parede lateral e ajuste inadequado
dos intervalos de estimulacao.

Estratégias para otimizag¢do da resposta in-
cluem o posicionamento guiado por imagem do
eletrodo, a otimiza¢ao dos intervalos AV e VV
por ecocardiografia ou métodos automatizados,
e a ablacdo da juncdo atrioventricular em casos
selecionados de FA com frequéncia cardiaca
elevada.

DISPOSITIVOS DE ASSISTENCIA
VENTRICULAR MECANICA

Conceito e classificacao
Os dispositivos de assisténcia ventricular

mecanica (DAV) sdo sistemas de suporte circu-
latério que assumem parcial ou totalmente a
funcdo de bombeamento do coragdo, aliviando
o estresse parietal ventricular e mantendo o dé-
bito cardiaco em pacientes com IC refrataria.
Podem ser classificados em relagdo ao tipo de
fluxo produzido (pulsatil ou continuo), a dura-
¢ao de suporte (curto ou longo prazo), a locali-
zagao do implante (extracorporeo ou implanta-
vel) e ao ventriculo assistido (esquerdo —
LVAD, direito — RVAD, ou biventricular —
BiVAD).

Os DAVs de curto prazo, como o baldo in-
tra-adrtico de contrapulsacdo (BIAC), a bomba
Impella e 0 ECMO venoarterial, sdo utilizados
principalmente em contextos de choque cardio-
génico agudo ou como suporte pré-operatorio.
Os DAVs de longa duragdo, especialmente os
LVADs implantaveis com fluxo continuo de
terceira geracgao, constituem a modalidade mais
relevante para o manejo da IC avangada cro-
nica.

Evolucio tecnolégica: das bombas pulsa-
teis ao fluxo continuo
A primeira geracdo de DAVs caracterizava-

se por bombas de deslocamento de volume com
fluxo pulsatil, como o HeartMate I e o Novacor.
Embora eficazes em melhorar a hemodinamica,
eram volumosas, apresentavam taxas elevadas
de falha mecanica e durabilidade limitada, além
de alto indice de complicagdes tromboemboli-
cas e infecciosas.

A segunda geragdo trouxe dispositivos com
rotores axiais de fluxo continuo, 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 DA Vs de longa duragao so-
bre a terapia clinica em pacientes inelegiveis
para transplante, com sobrevida ao final de 1
ano de 52% no grupo LVAD versus 25% no
grupo clinico.

A terceira geragdo, representada pelo Heart-
Mate 3 e HeartWare HVAD, utiliza tecnologia
de levitagdo magnética ou hidrodinamica do ro-
tor, eliminando o contato mecanico e reduzindo
o risco de trombose do dispositivo. O estudo
MOMENTUM 3 (MEHRA et al., 2019), em
seu relatorio final com 1.028 pacientes, de-
monstrou superioridade do HeartMate 3 sobre o
HeartMate II em sobrevida livre de AVC inca-
pacitante ou reoperagdo 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 razao de sinais de segurancga relacio-
nados a falhas neurologicas e de reinicializagao,
consolidando o HeartMate 3 como o principal
dispositivo de longa duragdo atualmente dispo-
nivel.

Indicacdes: ponte ao transplante e tera-
pia de destino
As indicagdes para implante de LVAD de

longa duragdo podem ser categorizadas em trés
cenarios clinicos principais:

» Ponte ao transplante (BTT — bridge to
transplantation): indicado para pacientes em
lista de espera para TC com deteriora¢do hemo-
dindmica progressiva, impossibilitando aguar-
dar o 6rgdo sem suporte mecanico.

* Terapia de destino (DT — destination the-
rapy): para pacientes com IC avancada refraté-
ria, inelegiveis para transplante por comorbida-
des ou idade avangada, nos quais o DAV ¢ im-
plantado como terapia permanente.

* Ponte a recuperacao (BTR — bridge to re-
covery): em casos selecionados de miocardio-
patia potencialmente reversivel (ex.: miocardite
fulminante), com intengao de explante do dis-
positivo apds recuperagdo da funcdo ventricu-
lar.

A selecdo adequada do candidato ¢ 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 cardiogénico a dependente
de inotrépicos) os mais urgentes. Evidéncias
sugerem que o implante em relativa estabili-
dade hemodinamica (perfis 3-4) associa-se a
melhores desfechos pos-operatorios (ROGERS
etal.,2017).

Uma sintese comparativa entre geracdes de
LVADs pode ser observada no Quadro 3.1.

Complicacoes e manejo

As complicagdes mais relevantes associadas
aos DAVs incluem: sangramento gastrointesti-
nal (associado a supressao do fator de von Wil-
lebrand pelo cisalhamento continuo), acidente
vascular cerebral (hemorragico ou isquémico),
trombose do dispositivo, infeccdo da linha de
transmissao percutanea (driveline) e insuficién-
cia ventricular direita pos-implante. O manejo
antitrombotico com anticoagulagdo (warfarina
com RNI-alvo entre 2,0-3,0) e antiagregacdo
plaquetaria com acido acetilsalicilico ¢ manda-
torio em todos os pacientes com DAV, com mo-
nitorizacdo rigorosa para minimizar risco he-
morragico e trombotico.

TRANSPLANTE CARDIACO

Historico e panorama atual

O transplante cardiaco (TC) foi realizado
pela primeira vez em 3 de dezembro de 1967,
pelo cirurgido Christiaan Barnard, no Hospital
Groote Schuur, na Cidade do Cabo, Africa do
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Sul. Desde entdo, tornou-se o tratamento de re-
feréncia para a IC terminal refrataria ao trata-
mento clinico e cirurgico convencional, com
sobrevida mediana superior a 12 anos nos casos

Quadro 3.1 Comparagdo entre geragdes de LVADs

bem selecionados, conforme dados do Interna-
tional Society for Heart and Lung Transplanta-
tion (ISHLT) (STEHLIK et al., 2018).

Caracteristica 1" geragdo (pulsatil) 2% geracio (fluxo axial) 3% geracio (levitacdo)
Tipo de Fluxo Pulsatil Axial continuo Centrifugo continuo
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
Evidéncia-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 ¢ realizado em centros de
referéncia distribuidos predominantemente nas
regides Sudeste e Sul, com aproximadamente
350-400 procedimentos anuais, nimero ainda
inferior a demanda real estimada. A escassez de
doadores, relacionada a taxa subotima de noti-
ficacdo de morte encefalica e a recusa familiar,
permanece como o principal limitante para a
expansdo desta modalidade terapéutica.

Indicacoes e contraindicagoes

A indicagdo classica para TC ¢ a IC avan-
cada em classe funcional NYHA III-IV refrata-
ria ao tratamento clinico otimizado e sem outras
opcdes terapéuticas cirurgicas ou de ressincro-
nizagdo disponiveis. A avalia¢do do candidato
deve incluir consumo maximo de oxigénio
(VO2max) <12-14 mL/kg/min ao teste cardio-
pulmonar de exercicio, ou escore Heart Failure
Survival Score (HFSS) em zona de alto risco.

As principais contraindicagdes absolutas ao
TC incluem:

* Hipertensdo pulmonar severa e irreversi-
vel (resisténcia vascular pulmonar >3 unidades
Wood, ndo responsiva a vasodilatadores ou au-
séncia de reversibilidade documentada);

» Neoplasia maligna ativa ou recente (<5
anos), salvo excegdes criteriosamente avalia-
das;

* Infec¢ao sistémica ativa ndo controlada;

* Disfuncdo organica irreversivel ndo cardi-
aca (hepatica, renal ou pulmonar grave);

» Abuso ativo de substancias ou tabagismo
ativo;

» Ndo adesdo a tratamentos prévios ou con-
di¢des psicossociais que comprometam o segui-
mento pds-transplante.

A idade avangada (acima de 70 anos) cons-
titui contraindicagdo relativa, sendo avaliada
individualmente conforme condi¢do clinica
global e comorbidades associadas.

Compatibilidade e alocacao de orgaos

A compatibilidade para o TC baseia-se fun-
damentalmente na compatibilidade sanguinea
ABO, na compatibilidade de tamanho corporal
entre doador e receptor (dentro de margens de
20-30%) e na auséncia de anticorpos pré-forma-
dos contra antigenos do doador (cross-match
negativo ou painel de reatividade de anticorpos
dentro de limites aceitaveis). No Brasil, a alo-
cacdo ¢ regulamentada pelo Sistema Nacional
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de Transplantes (SNT), coordenado pelo Minis-
tério da Saude, com critérios de prioridade ba-
seados em urgéncia clinica, tempo em lista e
compatibilidade.

Imunossupressiao e complicacdes pos-
transplante

O esquema imunossupressor padrao apos
TC inclui a terapia triplice com inibidores de
calcineurina (ciclosporina ou tacrolimus), anti-
metabolitos (micofenolato mofetil ou azatio-
prina) e corticosteroides. O tacrolimus demons-
trou menor incidéncia de rejeicao aguda e de hi-
pertensdo arterial em comparagao a ciclospori-
na, sendo atualmente preferido na maioria dos
centros.

As principais complicagdes pos-TC in-
cluem: rejeicao aguda celular ou humoral me-
diada por anticorpos, vasculopatia do enxerto
(principal causa de morte tardia), infeccdes
oportunistas (especialmente por Citomegalovi-
rus, Pneumocystis jirovecii e fungos), neopla-
sias induzidas pela imunossupressao (linfomas,
tumores cutaneos) e toxicidade renal dos inibi-
dores de calcineurina. A bidpsia endomiocér-
dica seriada permanece o padrao-ouro para o di-
agnostico de rejei¢do celular, sendo realizada
com protocolo de vigilancia no primeiro ano
pos-TC.

Coraciao artificial total e xenotrans-
plante: perspectivas futuras

O coragdo artificial total (TAH — fotal ar-
tificial heart), como o SynCardia, representa
opcdo para pacientes com IC biventricular ter-
minal como ponte ao transplante, substituindo
completamente os ventriculos nativos. O xeno-
transplante, particularmente com o6rgaos de su-
inos geneticamente modificados para expressao
de proteinas humanas e dele¢ao de epitopos xe-
noantigénicos, 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 cro-
nica escassez de 6rgdos. Embora ainda em fase
experimental, os resultados iniciais do xeno-
transplante cardiaco justificam investimento
continuo nessa abordagem inovadora.

INTEGRACAO TERAPEUTICA E
TOMADA DE DECISAO NA IC
AVANCADA

A tomada de decisao na IC avangada requer
avaliagdo multidisciplinar sistematizada, envol-
vendo cardiologistas clinicos, especialistas em
IC, cirurgides cardiacos, psicologos, assistentes
sociais e fisioterapeutas. A estratificacdo de
risco baseada em escores validados (SHFM,
MAGGIC, INTERMACS), aliada a avaliagdo
funcional por teste cardiopulmonar, comple-
menta o julgamento clinico na sele¢do da me-
lhor estratégia terapéutica.

O algoritmo decisorio contempla, de forma
sequencial: (1) otimizagao plena da terapia far-
macologica baseada em evidéncias, incluindo
iSGLT2 (ZANNAD et al., 2020), IECA/BRA/
ARNI, betabloqueadores e ARM (SBC, 2023);
(2) avaliacdo e implante de TRC nos candidatos
elegiveis; (3) referenciamento precoce a centros
especializados em IC avangada para candidatos
em deterioracdo clinica; (4) implante de DAV
como ponte ou destino conforme elegibilidade
para transplante; e (5) listagem para TC nos
candidatos sem contraindicagdoes (YANCY et
al.,2013).

A comunicag¢do transparente com o paciente
e seus familiares sobre progndstico, objetivos
terapéuticos, riscos e beneficios de cada moda-
lidade € principio ético fundamental, particular-
mente relevante em pacientes com IC terminal,
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onde questdes relacionadas aos cuidados palia-
tivos e a qualidade de vida devem ser igualmen-
te contempladas.

CONCLUSAO

As terapias avangadas na insuficiéncia car-
diaca (ressincronizacao cardiaca, dispositivos
de assisténcia ventricular mecanica e transplan-
te cardiaco) representam conquistas extraordi-
narias da cardiologia moderna, transformando o
prognostico de pacientes que, ha algumas déca-
das, tinham como unica perspectiva o rapido
declinio clinico e o dbito.

A TRC modificou a histdria natural da IC
com dissincronia, sendo hoje indicacdo consa-
grada e de alto impacto em morbimortalidade,
com evidéncia Classe I, Nivel A para pacientes
com BRE ¢ QRS >150 ms, e Classe I, Nivel B
para QRS entre 130-149 ms. Os DAVs de ter-

ceira geragao democratizaram o acesso ao su-
porte circulatério mecanico duradouro, com
perfil de seguranca e eficacia crescentes. O
transplante cardiaco permanece como trata-
mento definitivo de referéncia, mas sua univer-
salizacdo esbarra na limitacdo estrutural da do-
acao de orgaos.

Os avangos tecnologicos em curso — novos
DAVs totalmente implantaveis sem linha ex-
terna, sensores de monitoramento remoto con-
tinuo, algoritmos de inteligéncia artificial para
estratificacdo de risco, estimulagdo do sistema
de condugdo cardiaca (CCS-P) e o xenotrans-
plante — apontam para horizonte de possibili-
dades que promete ampliar ainda mais o arsenal
terapéutico disponivel. O desafio reside na ca-
pacitacao dos sistemas de satude para identificar
precocemente os pacientes beneficiarios dessas
terapias, reduzir inequidades de acesso e conso-
lidar redes de cuidado integradas e especializa-
das.

26




REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ABRAHAM, W.T. et al. Cardiac resynchronization in chronic heart failure. New England Journal of Medicine, v. 346,
p- 1845,2002. doi: 10.1056/NEJMoa013168.

BRISTOW, M.R. et al. Cardiac-resynchronization therapy with or without an implantable defibrillator in advanced
chronic heart failure. New England Journal of Medicine, v. 350, p. 2140, 2004. doi: 10.1056/NEJMoa(032423.

CLELAND, J.G.F. et al. The effect of cardiac resynchronization on morbidity and mortality in heart failure. New Eng-
land Journal of Medicine, v. 352, p. 1539, 2005. doi: 10.1056/NEJMo0a050496.

GOLDENBERG, I. ef al. Survival with cardiac-resynchronization therapy in mild heart failure. New England Journal
of Medicine, v. 370, p. 1694, 2014. doi: 10.1056/NEJMoal1401426.

MEHRA, M.R. et al. A fully magnetically levitated left ventricular assist device: final report. New England Journal of
Medicine, v. 380, p. 1618, 2019. doi: 10.1056/NEJMoal1900486.

MOSS, A.J. et al. Cardiac-resynchronization therapy for the prevention of heart-failure events. New England Journal
of Medicine, v. 361, p. 1329, 2009. doi: 10.1056/NEJM0a0906431.

ROGERS, J.G. et al. Intrapericardial left ventricular assist device for advanced heart failure. New England Journal of
Medicine, v. 376, p. 451, 2017. doi: 10.1056/NEJMoal602954.

ROSE, E.A. et al. Long-term use of a left ventricular assist device for end-stage heart failure. New England Journal of
Medicine, v. 345, p. 1435, 2001. doi: 10.1056/NEJMoa012175.

SLAUGHTER, M.S. et al. Advanced heart failure treated with continuous-flow left ventricular assist device. New En-
gland Journal of Medicine, v. 361, p. 2241, 2009. doi: 10.1056/NEJM0a0909938.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA - SBC. Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica e
Aguda. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, v. 120, €20220077, 2023. doi: 10.36660/abc.20220077.

STEHLIK, J. et al. Honoring 50 years of clinical heart transplantation in Circulation: in-depth state-of-the-art review.
Circulation, v. 137, p. 71, 2018. doi: 10.1161/CIRCULATIONAHA.117.029753.

TANG, A.S.L. et al. Cardiac-resynchronization therapy for mild-to-moderate heart failure. New England Journal of
Medicine, v. 363, p. 2385, 2010. doi: 10.1056/NEJMoal009540.

YANCY, C.W. et al. 2013 ACCF/AHA guideline for the management of heart failure. Journal of the American College
of Cardiology, v. 62, 147, 2013. doi: 10.1016/j.jacc.2013.05.019.

ZANNAD, F. et al. SGLT2 inhibitors in patients with heart failure with reduced ejection fraction: a meta-analysis of
the EMPEROR-Reduced and DAPA-HF trials. Lancet, v. 396, p. 819, 2020. doi: 10.1016/S0140-6736(20)31824-9.

27




