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RESUMO



Insuficiéncia Cardiaca de Fragao de Eje¢cao Reduzida: Elaboragao de Protocolo
de Manejo Clinico Ambulatorial e Emergencial para o Hospital das Clinicas da

Faculdade de Medicina de Botucatu

Introdugdo: A insuficiéncia cardiaca (IC) € um importante problema de saude
publica tendo em vista os desfechos com os quais esta relacionada, como morte e
internac&o hospitalar. Representa a principal causa de internacéo no Sistema Unico
de Saude (SUS) a partir dos 65 anos. Além disso, o tratamento da IC vem sofrendo
modificagdes ao longo dos anos a fim de melhorar prognéstico e qualidade de vida
do paciente. Podemos dizer que a primeira etapa do tratamento se inicia na unidade
basica de saude ou nos consultorios médicos por meio do controle rigoroso de
comorbidades que levam a IC. Por isso, a importancia de obter conhecimento a
respeito desta sindrome clinica. Objetivo: Elaborar um protocolo para orientar a
avaliacdo e o manejo clinico ambulatorial e emergencial dos pacientes com
insuficiéncia cardiaca de fracdo de ejecédo reduzida do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu (HC-FMB). Métodos: Foi realizada revisdo da
literatura buscando artigos de relevancia entre artigos originais, artigos de revisao,
revisdes sistematicas, meta-analises, pesquisando, nas bases de dados Embase,
Cochrane Librany, Lilacs, BVS, Pubmed, Medline e Scielo, utilizando-se as Diretrizes
Brasileiras, Americanas e Europeias e considerados artigos nos idiomas inglés e
portugués. Resultados: Os produtos técnicos que resultaram desse estudo foram as
construgbes de protocolos estruturados em fluxogramas de atendimento clinico
ambulatorial e atendimento clinico emergencial de pacientes com insuficiéncia
cardiaca de fragdo de ejecéo reduzida. Conclusoées: O presente estudo atingiu os
objetivos gerando protocolos que possam ser utilizados de forma pratica e rapida no
atendimento ambulatorial e emergencial de pacientes com IC de fragdo de ejegéo

reduzida.

Palavras-chave:Insuficiéncia Cardiaca; Manejo ambulatorial; Manejo emergencial;

Diagnéstico.
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ABSTRACT



Heart Failure with Reduced Ejection Fraction: Elaboration of an Outpatient and
Emergency Clinical Management Protocol for the Hospital das Clinicas of the

Botucatu Medical School

Introduction: Heart failure (HF) is an important public health problem in view of the
outcomes with which it is related, such as death and hospitalization. It represents the
main cause of hospitalization in the Unified Health System (SUS) from the age of 65.
In addition, the treatment of HF has undergone changes over the years in order to
improve the patient's prognosis and quality of life. We can say that the first stage of
treatment begins in the basic health unit or in doctors' offices through the strict
control of comorbidities that lead to HF. Therefore, the importance of obtaining
knowledge about this clinical syndrome. Objective: To develop a protocol to guide
the assessment and clinical management of outpatient and emergency patients with
heart failure with reduced ejection fraction, Hospital das Clinicas, Botucatu Medical
School. Methods: Literature review was carried out looking for articles of relevance
among original articles, review articles, systematic reviews, meta-analyzes, searching
the Embase, Cochrane Librany, Lilacs, BVS, Pubmed, Medline and Scielo
databases, using the Brazilian, American and European Guidelines and considered
articles in English and Portuguese. Results: The technical products that resulted
from this study were the construction of protocols structured in flowcharts of
outpatient clinical care and emergency clinical care of patients with reduced ejection
fraction heart failure. Conclusions: The present study achieved the objectives by
generating protocols that can be used in a practical and fast way in outpatient and
emergency care for patients with HF with reduced ejection fraction.

Keywords: Heart failure; Outpatient management; Emergency management;

Diagnosis.
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1. INTRODUCAO



A insuficiéncia cardiaca (IC) € um importante problema de saude
publica do século XXI tendo em vista os desfechos com os quais esta relacionada,
como morte e internagdo hospitalar.! Sua incidéncia tem ainda a enquadrado na
classificagdo de epidemia, havendo elevada morbidade e mortalidade, apesar dos
avangos ocorridos na terapéutica atual.?

Representa, atualmente no Brasil, a principal causa de internagdo no
Sistema Unico de Saude (SUS), a partir dos 65 anos®, consumindo 3% do total de
recursos utilizados para atender todas as internacgdes realizadas pelo sistema devido
ao tempo de hospitalizagdo e ao niumero de medicamentos utilizados."* No Brasil,
estima-se que a prevaléncia de IC supere os 6 milhbes de pessoas afetadas,
resultando em mais de 300.000 internagdes por ano, sendo a taxa de mortalidade
hospitalar por IC de aproximadamente 8%.°

Atualmente, apesar do grande desenvolvimento tecnolégico e maiores
recursos farmacoldgicos, a incidéncia de IC vem aumentando consideravelmente
devido ao envelhecimento populacional com maior expectativa de vida, visto que a
sindrome é mais frequente nos pacientes idosos.®

Podemos considerar que, uma vez que Se morre menos em
decorréncia da cardiopatia de base, convive-se mais com as doencas, sendo a IC a
via final comum das doengas cardioldgicas.®

Dados obtidos por meio do programa DATASUS demonstraram que, no
ano de 2014, houve 224.290 internagdes por IC e 22.044 oébitos, gerando gastos
com servigos hospitalares por volta de R$ 315.465.131,25. A partir desses dados e
projetando para o ano de 2025, o Brasil tera a sexta maior populagdo de idosos do
mundo: 30 milhdes de pessoas, o0 equivalente a 15% da populagao total. Isso deve
resultar em aumento dos casos de IC e dos gastos com a doenca.’

A IC constitui uma sindrome clinica complexa, na qual o coragao é
incapaz de bombear sangue de forma adequada para atender as demandas
metabdlicas de outros 6rgaos e tecidos ou o faz por meio de elevadas pressdes de
enchimento.®® Tal sindrome é o resultado final de uma les&o estrutural ou funcional
do miocardio causada por doengas diversas, como, por exemplo, infarto agudo do
miocardio e hipertensdo arterial’”. E também considerada uma doenca
multissistémica por afetar o funcionamento de outros 6rgdos, como sistema
muscular esquelético, renal, metabdlico, além de promover elevada estimulagdo do

sistema nervoso simpatico, alteragdes neuro-humorais e inflamatérias.’
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A IC pode ser classificada, quanto ao tempo de evolugdo, em dois
tipos: aguda ou nova, e crbnica. O termo ‘“insuficiéncia cardiaca aguda” fica
reservado para alteragbes rapidas ou graduais de sinais e sintomas que nao
existiam previamente, sendo necessaria terapia urgente. O termo “insuficiéncia
cardiaca cronica” reflete a natureza progressiva e persistente da doenga, resultado
de mecanismos fisiopatoldgicos. 0!

A compreenséo da fisiopatologia da IC nos permite entender melhor as
alteracbes observadas nos pacientes, auxiliando na orientacdo e no tratamento.
Atualmente, sabemos que é possivel bloquear alguns desses mecanismos por meio
de medicagbes e assim, retardar a evolugdo da doenga, promover melhora na
qualidade de vida e maior sobrevida.

Quando ocorre piora da funcdo cardiaca, mecanismos adaptativos sao
estimulados procurando corrigir a disfungado ventricular. Apds um evento inicial,
observam-se alteragdes neuro-hormonais e endoteliais, promovendo aumento da
atividade do sistema renina-angiotensina-aldosterona, sistema nervoso auténomo
simpatico e maior producdo de endotelinas e BNP. Nos pequenos danos
miocardicos, estes mecanismos geralmente conseguem melhorar a fungao e, muitas
vezes, normaliza-la. No entanto, para comprometimentos maiores, esses
mecanismos s&o insuficientes e a sua continua estimulagdo provoca um circulo
vicioso que leva a futura deterioracdo da fungdo cardiaca por meio do
remodelamento ventricular, hipertrofia, apoptose, fibrose e até alteragdes da
contratilidade miocardica.®°

O mecanismo de Frank-Starling justifica a melhora inicial da fungéo
cardiaca, uma vez que o estresse parietal proporcionado pelo aumento de volume
sanguineo até determinado grau € capaz de aumentar a contratilidade miocardica.
Porém com a perpetuagcao do estresse ocorre remodelacédo ventricular e dilatacao
das cavidades tornando-se um mecanismo prejudicial, com pior prognéstico. Da
mesma maneira a estimulagcao simpatica e a neuro-humoral: adaptativas no inicio do
quadro, e deletérias a longo prazo.

O aumento do estresse parietal também leva a hipertrofia miocardica,
excéntrica ou concéntrica, a depender se predominam excesso de pré ou pos-carga,
outro mecanismo adaptativo importante para compensag¢ao do quadro de IC, por
meio do aumento dos niveis neuro-hormonais, que acarretam ainda proliferacéao

intersticial, provocando aumento do depdsito de colageno (fibrose).6°
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O diagnéstico da IC pode ser suspeitado com base em dados clinicos,
em pacientes com fatores de risco para IC e com sintomas. Uma histdria clinica e
um exame fisico detalhado devem ser feitos em todos os pacientes em busca dos
principais sinais e sintomas de IC.1213

O uso de exames complementares constitui uma ferramenta
extremamente util no auxilio do diagndstico, pois estes sao capazes de fornecer
informagdes sobre etiologia, possibilitando o diagnéstico diferencial.>°

Na avaliagao inicial desses pacientes devem ser solicitados exames
laboratoriais, eletrocardiograma e radiografia de térax. O eletrocardiograma normal
detém elevado valor preditivo negativo (>90%) para excluir disfungéo ventricular.®

Em relagdo a exames complementares mais sofisticados, a
ecocardiografia consagrou-se como método acurado para o diagnéstico de IC.8 E um
bom método para avaliagdo da fung¢ao global e regional do ventriculo esquerdo, da
funcao sistdlica e diastdlica, da anatomia e da funcao valvar, avaliacdo da aorta, veia
cava, pericardio e presenca de trombos intracavitarios. Também é um bom exame
para avaliagdo e monitoramento das respostas as varias terapias utilizadas.®

O tratamento da IC vem sofrendo modificagées ao longo dos anos a fim
de melhorar prognéstico e qualidade de vida do paciente. Além disso, apresenta
algumas peculiaridades de acordo com a fase da doenga em que o doente se
encontra. Podemos dizer que a primeira etapa do tratamento se inicia na unidade
basica de saude ou nos consultérios médicos por meio do controle rigoroso de
comorbidades como hipertensao arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, anemias,
doencas da tireoide, entre outras.

Os principais objetivos do tratamento da insuficiéncia cardiaca sao
reduzir os sintomas, melhorar a qualidade de vida, prevenir a progressao da doenga
e diminuir hospitalizacdo e mortalidade. Compreende tratamento nao farmacolégico,
que inclui mudanca de habitos de vida, nutricdo e reabilitacdo, e tratamento
farmacologico. Além destes, pacientes com IC com disfuncdo sistélica grave com
fracdo de ejegao do ventriculo esquerdo (FEVE) < 30%, sintomaticos apesar do
tratamento medicamentoso otimizado, podem se beneficiar de dispositivos
cardiacos, como ressincronizadores cardiacos e cardiodesfibriladores implantaveis,
assim como do transplante cardiaco e de dispositivos de assisténcia circulatéria.”

Na fase aguda da IC, o tratamento baseia-se no perfil hemodinamico

do paciente, classificado nos tipos: A, B, C e L, tendo cada um uma proposta
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medicamentosa diferente, que incluem uso de diuréticos, vasodilatadores e
inotrépicos.

Na fase crbénica da doenca, o tratamento é realizado a fim de melhorar
a sobrevida do paciente por meio de medicacdes que modifiquem a historia natural
da IC, como as que provocam bloqueio neuro-hormonal e adrenérgico, evitando a
remodelagdo ventricular. Para isso utilizam-se betabloqueadores, diuréticos
(espironolactona), inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) ou
bloqueadores dos receptores de angiotensina (BRA), e a combinag¢ao hidralazina e
nitrato em alguns casos.""

Deve-se lembrar que os betabloqueadores (carvedilol, nebivolol,
bisoprolol e metoprolol), IECA (enalapril, captopril, ramipril, lisinopril) ou BRA
(losartana, candesartana, valsartana, telmisartana, olmesartana) e antagonistas de
receptores da aldosterona (espironolactona) foram capazes de reduzir a morbidade
e a mortalidade da IC, assim como o numero de internagdes de causa
cardiovascular e por todas as causas.®

Nos ultimos anos, vem sendo utilizado o inibidor da neprilisina e dos
receptores de angiotensina (Sacubitril/Valsartana). Tal medicamento atua de forma
contrarregulatéria a ativagao sustentada do sistema nervoso simpatico e sistema
renina-angiotensina-aldosterona na IC com FEVE reduzida (ICFEr), promovendo
natriurese e vasodilatagcdo, com efeitos antifibréticos, antiproliferativos e
antitromboéticos. Pode ser utilizado na ICFEr como substituto dos IECA/BRA quando
ha disfungdo ventricular esquerda sintomatica com terapéutica otimizada (Ib) ou
pode ser utilizado deste o inicio do tratamento de IC (lla), com o objetivo de reduzir
mortalidade por todas as causas, mortalidade cardiovascular e a hospitalizagdo por
IC em pacientes sintomaticos.'#15

Os inibidores de SGLT2 (empagliflozina ou dapagliflozina) também
foram avaliados no tratamento de IC com fracdo de ejecdo reduzida (ICFEr),
demonstrando reducdo de desfechos primarios, como morte cardiovascular e
hospitalizagado por IC. Assim, é recomendado o seu uso em pacientes com ICFEr,
independente do diagndstico de diabetes, que permanecem sintomaticos apesar do
tratamento clinico otimizado.®

No tratamento da IC, a identificagcdo etioldgica e correcdo da doenca
de base (como doenga isquémica ou valvar) sdo muito importantes, pois modificam

sobremaneira a historia natural da doenca.®
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Durante a avaliagdo do paciente com IC, é fundamental exercer um
raciocinio individualizado, que deve ir além da estimativa de classe funcional e incluir
historia, etiologia, exame fisico, exames complementares, avaliagdo hemodinamica
e tolerancia as medicagbes com impacto na mortalidade, levando em conta a

presenca da fragilidade e sarcopenia.’®
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2. JUSTIFICATIVA DO PROJETO DE
PESQUISA



O desenvolvimento do projeto proposto permitira elaborar um protocolo
contendo as principais recomendacgdes para avaliagdo e manejo clinico ambulatorial
e emergencial dos pacientes com insuficiéncia cardiaca de fracdo de ejecéo
reduzida em fluxogramas e algoritmos de facil compreensao, atualizados e de
grande aplicabilidade clinica, para que possa auxiliar na reducéo das elevadas taxas
de mortalidade associadas com IC e melhorar a qualidade de vida dos nossos

pacientes.
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3. OBJETIVOS



O presente estudo teve por objetivo elaborar um protocolo para orientar
a avaliagdo e o manejo clinico ambulatorial e emergencial dos pacientes com
insuficiéncia cardiaca de fracdo de ejecédo reduzida do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu (HC-FMB), de modo a estabelecer uma
padronizagao do atendimento.

A padronizagdo do atendimento emergencial tem os objetivos de
reconhecer rapidamente um quadro de IC aguda ou crdnica descompensada,
estabelecer o diagnostico clinico/laboratorial, o perfil hemodindmico e iniciar de
forma eficaz o tratamento a fim de reduzir o tempo de internagcéo e mortalidade intra-
hospitalar.

Para o atendimento ambulatorial, o protocolo tem o objetivo de instituir
terapias farmacoldgicas e intervengdes mais atuais de modo a garantir melhorias do
prognoéstico cardiovascular e qualidade de vida, além de orientar assisténcia

multiprofissional.
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4. MIATERIAL E METODOS



Foi realizada revisédo da literatura buscando artigos de relevancia entre
artigos originais, artigos de revisao, revisdes sistematicas, meta-analises dos ultimos
5 anos, pesquisando, nas bases de dados Embase, Cochrane Librany, Lilacs, BVS,
Pubmed, Medline e Scielo, os termos: Insuficiéncia Cardiaca, Manejo ambulatorial,
Manejo emergencial, Diagnéstico, Prognéstico, Mortalidade, Epidemiologia,
Hospitalizagao. Foram utilizadas as Diretrizes Brasileiras, Americanas e Europeias e

considerados artigos nos idiomas inglés e portugués.

4. MATERIAL E METODOS 16



5. RESULTADOS



5.1 Protocolo para manejo de insuficiéncia cardiaca aguda em sala de

emergéncia

5.1.1 Definicao e Epidemiologia

Alteracoes estruturais e funcionais cardiacas decorrentes de condigdes
clinicas diversas, como hipertensao arterial, diabetes mellitus, miocardiopatias,
valvopatias, coronariopatia, dentre outras, resultam em uma sindrome clinica
complexa denominada de insuficiéncia cardiaca (IC), na qual o coragdo torna-se
incapaz de bombear o sangue de forma adequada para atender todas as
necessidades metabdlicas dos tecidos, ou o faz as custas de altas pressdes de
enchimento ventricular.’

Ha muito tempo a IC € um importante problema de saude publica,
tendo em vista o crescente numero de casos, internagdes recorrentes, prolongadas
e onerosas, além da alta morbidade, com baixa qualidade de vida, e alta
mortalidade.? 6

Segundo o registro Breathe (I Registro Brasileiro de Insuficiéncia
Cardiaca) as proje¢cbes demonstram um aumento de 46% no numero de casos de IC
no periodo de 2012-2030, correspondendo a 8 milhdes de novos casos. Tais
numeros serdo um reflexo do envelhecimento populacional com aumento da
expectativa de vida ja que a IC comumente acomete as faixas etarias mais

elevadas.’

5.1.2 Diagnéstico Clinico

A IC leva a um conjunto de sinais e sintomas resultantes do baixo
débito sistélico com reduzida perfusdo tissular, congestdo pulmonar e/ou sistémica,
relacionados aos esforgos ou mesmo repouso, a depender da gravidade da IC."

O diagnostico presuntivo de IC pode ser feito através de um minucioso
exame fisico associado a histéria pessoal atual e pregressa detalhadas. Em
pacientes com sinais e sintomas sugestivos de IC, mas que nao apresentam dados
relevantes na histéria clinica (por exemplo, infarto do miocardio prévio), o
diagnostico torna-se pouco provavel na ocasido, sendo recomendado investigar

diagndsticos diferenciais.’”
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As principais manifestacdes da IC estdo diretamente relacionadas a
congestao sistémica e perfusao periférica. Os critérios de Framingham (Tabela 1)
sdo uma ferramenta util para auxiliar no diagnédstico clinico da IC, facilmente

realizada a beira leito em sala de emergéncia.’

Tabela 1. Critérios de Framingham para o diagnéstico de IC

Critérios maiores Critérios menores
Dispneia paroxistica noturna Edema de tornozelos bilateral
Turgéncia jugular Tosse noturna
Crepitacoes pulmonares Dispneia a esforgos ordinarios
Cardiomegalia (radiografia de térax) Hepatomegalia
Edema agudo de pulméo Derrame pleural

Diminuigao da capacidade funcional em

Terceira bulha (galope) 1/3 da maxima registrada previamente

Aumento da pressao venosa central , :
T dia (FC>120 b

(>16 cm H20 no atrio direito) aquicardia ( pm)
Refluxo hepatojugular

Perda de peso > 4,5 Kg em 5 dias
em resposta ao tratamento

Critérios para o diagndstico de IC: 2 critérios maiores ou 1 critério maior + 2 critérios menores. IC:
insuficiéncia cardiaca; FC: frequéncia cardiaca; bpm: batimentos por minuto.

5.1.3 Classificagao da insuficiéncia cardiaca

Seguindo as orientagdes das Diretrizes Brasileiras e Europeia de
Insuficiéncia Cardiaca, podemos classificar a IC de acordo com sintomas ao repouso
elou esforgo fisico, fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo visto em exame de
ecocardiografia, evolugdo da doencga e apresentagao clinica do paciente. Esta ultima
€ a mais utilizada em pacientes admitidos em sala de emergéncia.’>1”

Em relagcdo a classificacdo de acordo com a fracdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo (FEVE) (Figura 1), temos pacientes com FEVE normal (= 50%),
denominada IC com FEVE preservada (ICFEp); pacientes com FEVE intermediaria
(entre 40 a 49%), denominada IC com FEVE intermediaria (ICFEi) e pacientes com
FEVE reduzida (< 40%), denominada IC com FEVE reduzida (ICFEr)."®

Quanto a gravidade dos sintomas, utilizamos a classificacdo funcional
de acordo com a New York Heart Association (NYHA) (Tabela 2) que se baseia no

grau de tolerancia ao exercicio: |) auséncia de sintomas; Il) atividades fisicas
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habituais causam sintomas com limitagao leve; Ill) atividades fisicas menos intensas
que as habituais causam sintomas com limitagdo importante; e IV) incapacidade
para realizar qualquer atividade com limitagdo grave mesmo ao repouso.'®

Com relagcdo a progressdo da doenga, existe a classificagdo por
estagios da IC proposta pela American College of Cardiology/American Heart
Association (ACC/AHA) (Tabela 3): A) Risco de desenvolver IC (pacientes com
fatores de risco para IC: hipertensdo, diabetes, etilismo, tabagismo, dislipidemia e
obesidade), mas sem doencga estrutural ou sintomas de IC); B) Doencga estrutural
cardiaca presente, mas sem sintomas de IC; C) Doenga estrutural cardiaca
presente, com sintomas prévios ou atuais de IC; e D) IC refrataria ao tratamento
clinico otimizado, com necessidade de intervencao especializada, como transplante
cardiaco e dispositivos de assisténcia ventricular.'013

Na fase aguda da IC, o tratamento baseia-se no perfil hemodinamico
do paciente, classificados nos tipos: A, B, C e L. Mais utilizado em sala de emergéncia.
(Figura 2).

FRACAO DE EJECAO DO VENTRICULO
ESQUERDO

[ 1

FEVE > 50% FEVE 40 - 49% FEVE < 40%
(PRESERVADA) (INTERMEDIARIA) (REDUZIDA)

Figura 1. Classificagéo da IC de acordo com a fragédo de ejegéo do ventriculo esquerdo

Tabela 2. Classificacao funcional NYHA para IC

Classe Descricao
| Auséncia de sintomas
Il Atividades fisicas habituais causam sintomas com limitagao leve

m Atividades fisicas menos intensas que as habituais causam sintomas
com limitagdo importante
Incapacidade para realizar qualquer atividade com limitagao grave
Mmesmo ao repouso

v

Classificagado funcional de acordo com sintomas ao esforgo fisico ou repouso.
NYHA: New York Heart Association.
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Tabela 3. Classificagdo em estagios da IC pela ACC/AHA

Classe Descrigao

Risco de desenvolver IC (paciente com fatores de risco para IC: hipertensao,
A diabetes, etilismo, tabagismo, dislipidemia e obesidade), mas sem doenca
estrutural ou sintomas de IC

B Doenca estrutural cardiaca presente, mas sem sintomas de IC

C Doenca estrutural cardiaca presente, com sintomas prévios ou atuais de IC
IC refrataria ao tratamento clinico otimizado, com necessidade de intervengao

D especializada, como transplante cardiaco e dispositivos de assisténcia

ventricular

Classificagdo de acordo com estagio evolutivo da Insuficiéncia Cardiaca. IC: Insuficiéncia cardiaca;
ACC/AHA: American College of Cardiology/American Heart Association.

Sinais e Sintomas de Hipoperfusao Sinais e Sintomas de Congestao
(hipotensao, pulso fino, sonoléncia, (ortopnéia, distensdo jugular, edema, estertores)
extremidades frias)

Ausente Presente

Ausente Perfil A Perfil B

(quente e seco) (quente e umido)
Presente Perfil L Perfil C

(frio e seco) (frio e umido)

Figura 2. Classificacdo de acordo com o perfil hemodinédmico da IC

5.1.4 Fatores de descompensagao

Os fatores desencadeantes estdo envolvidos com as altas taxas de
internacdo hospitalar e readmissdo precoce pos-alta principalmente na populagao
idosa. Saber reconhecé-los e promover medidas intervencionistas € fundamental no
contexto do tratamento de IC.°

Os principais fatores de descompensagdo da IC sdo: sindrome
coronariana aguda (infarto agudo do miocardio ou angina instavel), controle
inadequado da hipertensao arterial, alta ingesta de sal na dieta, arritmias, piora da

doenca renal cronica, abuso de alcool e/ou outras drogas, infec¢des, exercicio fisico
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extenuante, doengas da tireoide, anemia, miocardites, embolia pulmonar e ma

adesao medicamentosa.'8

5.1.5 Exames complementares

Na abordagem inicial de pacientes em sala de emergéncia se faz
necessario o uso de alguns exames complementares para adicionar dados ao
exame clinico e instituir o tratamento adequado.

Exames laboratoriais, tais como, ureia, creatinina, hemograma
completo, eletrélitos, marcadores de injuria miocardica (troponina), urina tipo |,
funcdo hepatica e tireoidiana, sdo os mais frequentemente solicitados em busca de
infecgdes, disturbios de tireoide, disturbios de fungdo renal, sindrome coronariana
aguda. '8

O eletrocardiograma é capaz de identificar sinais de cardiopatia
estrutural como hipertrofia ventricular esquerda, disturbios de condugao
atrioventricular, bradiarritmias, taquiarritmias e isquemia miocardica.’

A radiografia de térax € util para avaliagdo de cardiomegalia, congestao
pulmonar e derrame pleural, assim como para identificar causas nao cardiacas para
os sintomas do paciente." 10

O BNP ou NT-proBNP, proteina da musculatura cardiaca produzida e
liberada na corrente sanguinea em resposta a dilatagdo ventricular e sobrecargas de
pressao, € util na sala de emergéncia para diagnosticar insuficiéncia cardiaca. No
cenario da IC aguda, o valor de referéncia para o quadro de descompensacéo é
acima de 100 ng/dl, havendo correlag&o positiva entre valores elevados e chance de
IC.1.19 Além disso, o BNP vem sendo considerado um marcador util para prever
mortalidade e readmissao hospitalar pds-alta. Uma subanalise do estudo italiano
RED foi responsavel por acompanhar 180 pacientes idosos acima de 70 anos apos
a alta hospitalar por internacdo de IC descompensada. Foram coletadas amostras
de BNP na admissao hospitalar e 30 dias apds a alta. Observou-se que pacientes
com niveis ambulatoriais acima de 400 ng/dl ou aumento de 4% no valor inicial
apresentavam maior risco de reinternagao e morte, sendo necessaria a otimizagao
de estratégias terapéuticas e preventivas a fim de evitar eventos cardiovasculares

futuros nesses pacientes. 220
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O ecocardiograma transtoracico € um método excelente para pacientes
com suspeita de IC. Podem-se analisar dados como morfologia e tamanho das
camaras cardiacas, fungao sistélica e diastolica dos ventriculos, morfologia e fungéo
das valvas cardiacas, tamanho da raiz da aorta e aorta ascendente, alteracbes do
pericardio, além de estimar a presséo sistolica da artéria pulmonar.'08

O cateterismo cardiaco se faz necessario quando ha diagnéstico de
sindrome coronariana aguda como fator de descompensacao da IC.

Outros exames como a ressonancia cardiaca ou angiotomografia de
coronarias nao se fazem necessarios no cenario da IC na emergéncia, mas sao

muito importantes no diagnéstico da IC ambulatorial.

5.1.6 Manejo da insuficiéncia cardiaca aguda ou crénica agudizada

Pacientes com quadro de IC descompensada que chegam a sala de
emergéncia devem ser rapidamente assistidos com suporte clinico e hemodinamico.
Monitorizagédo de frequéncia cardiaca, pressao arterial, oxigenoterapia (cateter nasal
ou mascara, ventilagdo nao invasiva — VNI, ou ventilagdo mecéanica — VM), acesso
venoso, controle de diurese e medicagdes para melhora de sintomas, por meio da
redugdo de pré e pds-carga, sdo condutas essenciais.?'

A oxigenoterapia deve ser instituida apenas em pacientes hipoxémicos
(saturacéo de oxigénio < 90%), sendo o uso rotineiro proscrito, ja que oferece risco
de causar vasoconstricdo e redugao do débito cardiaco. A VNI com pressao positiva
pode ser utilizada em pacientes com hipoxemia e n&o responsivos a terapia com
cateter ou mascara de oxigénio. Este modo é muito eficaz em pacientes com edema
agudo de pulmao, ndo secundarios a infarto agudo do miocardio, reduzindo o uso de
suporte ventilatério invasivo. Por outro lado, a necessidade de manter uso
prolongado de VNI deve induzir reavaliagdo das medidas terapéuticas ja instituidas,
analise de possiveis falhas e medidas adicionais possiveis, além de considerar a
instituicdo de VM.”:16

O uso precoce de vasodilatadores endovenosos se faz importante em
casos que requerem reducgao da resisténcia vascular periférica e/ou da sobrecarga
ventricular esquerda. Diuréticos s&o utilizados para reestabelecer a volemia do
paciente. A intensidade do uso de diuréticos e vasodilatadores dependera do perfil

hemodinamico do paciente (Figura 2) e do seu status volémico.”-?!
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A restricdo de sédio na dieta € recomendada nos pacientes com IC
descompensada, sendo o consumo adequado em torno de 5 g/dia. Vale ressaltar
que a restricdo excessiva de sodio (< 5 g/dia) torna-se deletéria em pacientes com
IC crbnica por ser capaz de provocar exacerbacao da atividade neuro-hormonal e
consequente piora do quadro de IC."1°

A restricdo hidrica (1,5 L/dia) desses pacientes torna-se prudente nos
casos de IC associado a hiponatremia refrataria ou quando ha refratariedade do

tratamento com piora dos sintomas.

5.1.7 Fluxograma de atendimento e tratamento da insuficiéncia cardiaca

aguda de acordo com o perfil hemodinamico

PERFIL HEMODINAMICO B (QUENTE E UMIDO)

/ Diurético  endovenoso  (furosemida  1mg/kg em\
bolus e aumentar dose conforme tolerancia e necessidade
do paciente)

e Vasodilatores IV ou VO

e Manter IECA/BRA, atentando para PAS > 90 mmHg
(aumentar dose conforme tolerancia e necessidade do
paciente)

e Manter uso de betabloqueador, em 50% dose habitual se

\ nao houver contraindicagdo, caso paciente ja faga uso./

***Caso paciente nao apresente melhoras, avaliar necessidade de inotrépicos.

Pacientes em perfil B encontram-se congestos e com boa perfuséo
periférica. Deve-se iniciar a terapéutica com o uso de furosemida endovenosa na
dose de 0,5 a 1 mg/kg, associado a vasodilatadores orais (nitrato oral ou sublingual)
ou intravenosos. A depender da resposta ao tratamento, podem-se aumentar as
doses, associar outros medicamentos como tiazidicos e mais vasodilatadores (IECA

ou BRA), ou considerar uso de inotrépicos (dobutamina, levosimendana, milrinona).
9,22

5. RESULTADOS 24



Mesmo nos casos em que ha discreta hipotensdo arterial, ndo ha
contraindicagéo ao uso de vasodilatadores, pois a pressao arterial sistolica (PAS) e
o débito cardiaco (DC) aumentam apos redugdo da pds-carga induzida por tais
medicacgoes.

O uso de furosemida intravenosa nessa fase é preferivel, pois a
congestao leva ao edema das algas intestinais com reducédo do fluxo sanguineo
visceral, limitando a absorgdo intestinal e assim promovendo baixo nivel sérico do

medicamento para vencer a redugdo do fluxo plasmatico e a congestdo renal.®??

PERFIL HEMODINAMICO C (FRIO E UMIDO)

K Diurético endovenoso (furosemida 1mg/kg eh

bolus e aumentar dose conforme tolerdncia e necessidade do

paciente)
— PAS > 90 mmHg avaliar necessidade de inotropicos
e/ou vasodilatador EV
— PAS <90 mmHg considerar uso de inotropicos,
vasopressores
e Suspender uso de betabloqueador caso inotropico seja
dobutamina

e Manter uso de betabloqueador caso inotropico seja

\Ievosimendana ou milrinona /

Pacientes com perfil C encontram-se congestos e com a perfuséo

periférica comprometida. O objetivo inicial & eliminar liquidos e melhorar a forga de
contragao miocardica a fim de oferecer maior débito cardiaco. Muitas vezes o uso de
furosemida intravenosa de forma isolada € capaz de reduzir a pré-carga e aumentar
o inotropismo cardiaco. Assim, se a PAS nao for muito baixa (< 90 mmHg), antes do
inotropico pode-se administrar furosemida IV na dose de 0,5 a 1Tmg/kg e observar se
ha reversdao do baixo débito cardiaco. Caso nédo ocorra a melhora desejada, o

proximo passo € o uso de inotropicos. %22
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No entanto, em pacientes que apresentem PAS < 90 mmHg e ma
perfusdo, devem-se utilizar inotrépicos, como a dobutamina na dose de 5 a 10
mcg/kg/min, concomitantemente ao diurético IV. O aumento das doses é de acordo
com a resposta do paciente ao tratamento. 22

A escolha do inotropico vai depender do uso prévio ou nao de
betabloqueadores. Se o paciente fizer uso desta medicacao, a preferéncia é para o
uso de milrinona ou levosimendana, os quais ndo atuam em receptor beta e,
portanto, ndo promovem competicdo com o betabloqueador. Caso no servigo nao
haja disponibilidade dessas medicagdes, fazer uso de dobutamina. Nesse caso, é
importante lembrar-se de suspender o uso de betabloqueador e iniciar a droga com
15 mcg/kg/min para obter efeito adequado no débito cardiaco e redugédo da pressao

capilar pulmonar.®22

PERFIL HEMODINAMICO L (FRIO E SECO)

KReposigéo volémica com cautela e observar. Caso seh

resposta, avaliar:
— PAS > 90 mmHg: inotrépicos
— PAS <90 mmHg: uso de inotropicos + vasopressores
e Suspender uso de betabloqueador caso inotropico seja
dobutamina
e Manter uso de betabloqueador caso inotrépico seja
levosimendan ou milrinona
e Se refratariedade, considerar uso de baldo intra-adrtico,

noradrenalina ou possivel complicagcdo mecanica

. /

Pacientes em perfil L estdo com baixo débito cardiaco provavelmente

por hipovolemia, e ndo apresentam congestdo pulmonar/sistémica. A medida inicial
€ a administracdo de volume IV, na forma de soro fisiolégico, de forma cautelosa
(250 a 500 ml, de 30 a 60 minutos). %22

Apos considerar que o paciente estda com a volemia adequada, mas
nao apresentou melhora do quadro clinico, deve-se iniciar o uso de inotropicos. Se a

PAS for acima de 90 mmHg, considerar inotrépico de acordo com o uso prévio ou
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nao de betabloqueador (conforme descrito acima). Se a PAS for menor que 90
mmHg, iniciar uso de vasopressor, como noradrenalina e apds instalar inotrépico.%22

Importante lembrar que, durante a infusdo de volume, se o paciente
demonstrar sinais de congestdo pulmonar ou sistémica deve-se interromper tal

medida inicial.®

5.1.8 Critérios de admissao e alta em Unidade de Terapia Intensiva (UTI)

Os pacientes que necessitam de atendimento em unidade de terapia
intensiva (UTI) sdo aqueles que, devido a gravidade do quadro clinico, ndo podem
ser compensados dentro de 24 horas em unidade de emergéncia ou enfermaria.?®

O Conselho Federal de Medicina estabeleceu uma resolugdo com os
critérios e prioridades para admissao de pacientes em UTIl. Seguem abaixo as
prioridades: 3

*Prioridade 1: pacientes com instabilidade hemodindmica que
necessitam de intervengdes de suporte a vida que nao podem ser realizados fora da
UTI, como o uso de drogas vasoativas, suporte ventilatério intensivo, monitorizagao
continua, com alta probabilidade de recuperagcdo e sem nenhuma limitacdo de
suporte terapéutico.

*Prioridade 2: pacientes que necessitam de monitorizacdo intensiva,
pelo alto risco de precisarem de intervencao imediata, e sem nenhuma limitacao de
suporte terapéutico.

*Prioridade 3: pacientes que necessitam de intervencdes de suporte a
vida, com baixa probabilidade de recuperacdo ou com limitacdo de intervencao
terapéutica.

*Prioridade 4: pacientes que necessitam de monitorizacdo intensiva,
pelo alto risco de precisarem de intervengdo imediata, mas com limitagdo de
intervencao terapéutica.

*Prioridade 5: pacientes com doenga em fase de terminalidade, ou
moribundos, sem possibilidade de recuperagdo. Em geral, esses pacientes ndao séo
apropriados para admissao na UTI (exceto se forem potenciais doadores de érgaos).
No entanto, seu ingresso pode ser justificado em carater excepcional, considerando

as peculiaridades do caso e condicionado ao critério do médico intensivista.?3
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Por sua vez, a alta hospitalar da UTI para a enfermaria deve ocorrer
quando o paciente apresenta melhora do quadro clinico e hemodinamico inicial, sem
necessidade de permanecer com monitorizagdo intensiva e invasiva. Além disso,
considera-se também alta ao paciente para o qual foram esgotados os recursos
terapéuticos, sem possibilidade de cura da condi¢do atual, e que possa permanecer
em ambiente hospitalar fora da UTI de forma digna e ao lado da familia.?3

Neste momento, paciente € encaminhado ao setor de enfermaria
clinica para continuidade do tratamento da IC, onde serdo realizados ajustes
medicamentosos, atendimento multidisciplinar (fisioterapia, nutricdo, enfermagem) a

fim de prepara-lo para a alta hospitalar e reduzir novas internacoes.

5.1.9 Detalhamento do tratamento farmacolégico da insuficiéncia

cardiaca

O tratamento farmacoldgico da IC é baseado no perfil hemodinamico
ao qual o paciente se encontra no momento do atendimento. Existem medicacdes
indispensaveis e que devem ser utilizadas o mais breve possivel a fim de aumentar
a sobrevida do paciente e diminuir o tempo de hospitalizagao.

Os diuréticos de alga endovenosos continuam sendo a base principal
do tratamento da IC aguda. S&o capazes de promover natriurese e diurese com
melhora rapida dos sinais e sintomas secundarios a sobrecarga de volume sistémica
e pulmonar. Deve-se iniciar com a dose de 0,5 a 1mg/kg, aumentando conforme
tolerancia e necessidade do paciente, estando sempre atento para a funcao renal.
Vale lembrar que tanto o uso de furosemida em bolus quanto em bomba de infusdo
continua apresentam a mesma resposta clinica. O objetivo inicial € atingir o alvo
clinico de nao congestéo, a saber:%°

— Diurese: 1 litro nas primeiras 6 horas; 1,5 a 2,5 ml/kg/h;

— Auséncia de ortopneia ou esforgo respiratério dentro das primeiras 24hs;

— Auséncia de dispneia aos esforcos em até 72 horas com saturacdo de O:2
acima de 90% em ar ambiente;

— Frequéncia cardiaca menor que 100 bpm; frequéncia respiratéria menor que 22
irom; PAS entre 110 e 130 mmHg.

A resisténcia ao diurético de alca pode ocorrer quando nao se obtém o

alvo clinico apesar de dose satisfatoria de furosemida. A estratégia utilizada neste
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caso € a associagao de diurético tiazidico (hidroclorotiazida) na dose 25 a 50 mg
VO, 1 a 2 vezes ao dia. Inotrépicos positivos também podem ser utilizados a fim de
aumentar o fluxo sanguineo renal e melhorar a diurese. Se mesmo apos realizar
essas medidas o paciente nao atingir o alvo clinico, trata-se de um quadro de
sindrome cardiorrenal com indicagao de hemofiltragao ou hemodialise. A sindrome
cardiorrenal esta relacionada a um pior progndstico.?°

Os vasodilatadores sdo o segundo grupo de medicamentos utilizados
na IC. Indica-se o seu uso principalmente no perfil hemodinamico B, na auséncia de
hipotensao arterial, choque cardiogénico, hipovolemia ou em outras condigdes como
sepse. Em pacientes com sinais de congestdo pulmonar e com PAS acima de 90
mmHg, o uso de vasodilatadores intravenosos, como nitroglicerina nos casos
isquémicos ou nitroprussiato de sédio em crises hipertensivas, é recomendado pelas
diretrizes atuais. Tais medicagbes promovem a redugao da pds-carga e da pré-carga
por meio do estimulo da enzima guanilato ciclase nas células do musculo liso
vascular, dilatando os vasos de capacidade venosa quando utilizados em doses
baixas, e os vasos de resisténcia arterial elevada em doses altas. A redugao da pés-
carga € capaz de facilitar o esvaziamento do ventriculo esquerdo, com aumento do
débito cardiaco, maior fluxo sanguineo renal e diurese. A redugao da pré-carga leva
a melhora da congestdo pulmonar. Importante monitorar fungdo renal
periodicamente, visto que a redugao da pressao arterial por levar a piora da funcéo
renal. Pacientes com disfuncdo renal pré-existente, idade avancada e estenose
adrtica possuem maior risco de desenvolverem injuria renal aguda.?®

O uso de nitrato via oral por administragado sublingual também pode ser
uma alternativa com os mesmos beneficios. Porém, ha menor controle sobre efeitos
da droga e a press3o arterial sistélica do paciente deve estar acima de 90 mmHg.°

O nitroprussiato de soédio € um potente vasodilatador arterial capaz de
promover o aumento do desempenho ventricular, com efeito de vasodilatacéo
pulmonar com a diminuicdo da pos-carga ventricular direita. O seu uso deve ser
monitorado em sala de emergéncia ou UTI, verificando a pressao arterial a cada 5
minutos, até atingir a dose alvo terapéutica desejada para o paciente. A dose inicial
€ 0,3 mcg/kg/min, com dose maxima de 5 mcg/kg/min. O seu uso prolongado pode
levar a intoxicagdo por cianeto, tiocianato e meta-hemoglobinemia. A nitroglicerina
tem agao de vasodilatador arterial, com os mesmos beneficios do nitroprussiato. No

entanto, deve ser evitada nos casos de disfungédo ventricular direita. Tem grande
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beneficio em casos de isquemia miocardica por fornecer vasodilatagao coronariana.
A dose inicial € 10 a 20 mcg/min até o maximo de 200 mcg/min.°

E prudente levar em consideragdo o aumento da dose dos IECA ou
BRA, quando a fungéo renal permitir, ou associar hidralazina e nitrato se houver
piora da fungdo renal, com o objetivo de aumentar a vasodilatagado por via oral e
assim, facilitar o desmame gradual dos vasodilatadores endovenosos.®

Os IECA atuam na supressdo do sistema renina-angiotensina-
aldosterona levando a reducé&o da pré e pds-carga com vasodilatagdo venosa e
arterial. Os mais amplamente utilizados sédo captopril (dose 100 a 150 mg/dia) e
enalapril (dose 20 a 40 mg/dia). Contraindicagdes ao seu uso sdo angioedema,
estenose de artéria renal bilateral, hipercalemia (K > 5,5 mEq/L), doenga renal
cronica (creatinina > 2,5 mg/dl) e estenose adrtica grave. O mais comum efeito
colateral é tosse seca persistente.??

Os bloqueadores dos receptores de angiotensina |l (BRA) podem ser
utilizados em substituicdo aos IECA quando estes provocam efeitos colaterais,
possuindo os mesmos beneficios que os IECA. O mais utilizado € o losartana na
dose 100 a 150 mg/dia. Apresenta as mesmas contraindicagdes descritas para os
IECA, com excecéao de tosse seca e angioedema.

A associagdo de hidralazina e nitrato oral € comumente utilizada
quando ha contraindicacéo ao uso de IECA ou BRA.

Em algumas condigdes hemodindmicas, faz-se necessario o uso de
agentes inotrépicos. Tais agentes tém como objetivo melhorar o débito cardiaco,
manter a presséo de perfuséo e o fluxo sanguineo adequado aos diversos érgaos.?
As medicagbes mais utilizadas sdo dobutamina (agonista beta-adrenérgico),
milrinona (inibidor de fosfodiesterase) e levosimendana (sensibilizador de calcio).

A dobutamina € uma droga com efeito inotropico positivo por estimular
os receptores beta-adrenérgicos. A dose usual é 2 a 20 mcg/kg/min. Pode ser usada
em associagdo com vasopressor (sendo o mais utilizado a noradrenalina) nos casos
de choque cardiogénico. Os fatores limitantes para seu uso sdo o potencial
arritmogénico e a redugao de sua agdo com o uso prolongado e nos pacientes em
uso prévio de betabloqueador.®

A milrinona age inibindo a degradagdo do AMP ciclico e assim
aumentando a disponibilidade do calcio no midcito, aumentando a producido de

oxido nitrico e levando a vasodilatagao periférica e pulmonar. Por ndo agir em
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receptores beta-adrenérgicos, pode ser utilizado concomitantemente ao uso de
betabloqueador. O principal efeito colateral € o potencial arritmogénico em pacientes
isquémicos. A dose usual ¢ 0,500 a 0,750 mcg/kg/min.2°

A levosimendana promove efeito inotropico positivo associado a
vasodilatagado arterial e vascular pulmonar. Deve ser administrada em infuséo
continua na dose de 0,1 a 0,2 mcg/kg/min e pode ser utilizada em uso de
betabloqueador. Seu efeito colateral é potencial arritmogénico e hipotensao arterial.
Essa droga deve ser usada somente por 24 horas, ja que seus metabdlitos ativos
permanecem com efeito por 5 a 7 dias.®

Durante o tratamento da |[IC aguda, deve-se lembrar dos
betabloqueadores, mantendo seu uso sempre que possivel. Nos pacientes com
sinais de baixo débito cardiaco e com necessidade de agentes inotropicos beta-
agonistas (dobutamina), recomenda-se a suspensao do betabloqueador. Com o uso
de milrinona ou levosimendana, esta suspensdao ndo se faz necessaria. Em
pacientes com instabilidade hemodindmica, bloqueios avancados ou bradicardia
importante, também deve ser suspenso o uso de betabloqueador, independente da
necessidade de inotrépicos.

A noradrenalina esta indicada nos casos com choque cardiogénico ou
hipotensao arterial importante e refrataria as medidas iniciais.

As drogas endovenosas (vasodilatadores e inotropicos) séo utilizadas o
mais precocemente possivel na fase inicial da IC aguda a fim de buscar estabilidade
hemodindmica do paciente e melhora dos sintomas. Apds estabilizagdo, é
necessario realizar o desmame gradual dessas medicagdes sem perder os efeitos
alcangados. Assim, faz-se necessario o uso de IECA, BRA ou hidralazina e nitrato, a

depender de cada paciente.
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Anamnese + Exame Fisico (buscar sinais e sintomas de congestéo)* \
Avaliagcao de exames complementares — RX torax: cardiomegalia, congestao pulmonar, derrame pleural
Eletrocardiograma: sinais de isquemia, sobrecargas ventriculares, arritmias
Laboratoriais: fungao renal, hepatica, tirecidiana, pesquisa de chagas, BNP**
Ecocardiograma e cineangiocoronariografia em casos selecionados

Buscar a causa precipitante de IC

Diagnéstico confirmado de IC

1
\ Avaliar perfil hemodinamico da IC aguda em Sala de Emergéncia

Perfil B (quente e imido) \

@ Diureticoterapia IV com furosemida 0,5-1 Perfll C (frio e Gmido) Perfil L (frio e seco)

mg/kg @ Diureticoterapia IV com furcsemida 0,8-1 ® Avaliar volemia do paciente e considerar
@ Vasodilatador IV ou VO mg’kg uso de cristaloides SF 0,9% 250-500 mL —
@ Manter IECA/BRA a depender da PAS>90 @ Caso necessario, considerar: Se sinais de congestéo suspendsr

mmHg e fungéo renal PAS=<80 mmHg uso de vasopressor ® Caso necessario, avaliar:
@ Se refratariedade, considerar usc de (noradrenalina) + inctrépicos (dobutamina, FAS>90 mmHg uso de inotropicos

inotrépicos miliinone ou levosimendana) PAS<90 mmHg usc de vasopressor +
@ Suspender uso de betabloqueador se PAS>90 mmHg usc de inotrdpicos ou inotrépico

bradicardia e reduzir 50% doss se usc vasodilatador

J & J J

Figura 3. Fluxograma de Atendimento Emergencial de IC

Dispneia paroxistica noturna, turgéncia jugular, estertores crepitantes, edema de membros,
refluxo hepatojugular, tosse noturna

BNP: quanto maior que 100 ng/dL, mais provavel o diagnéstico de IC

Para todos os pacientes considerar: oxigenoterapia se Sat 0,<90% por meio de cateter, mascara
ou VNI. Se refrataria, |OT precoce

Inotropicos  disponiveis: Dobutamina 5-10 mg/kg/min, Milrinona 0,5-0,75 mg/kg/min,
Levosimendana 1-2 mg/kg/min. No uso de Dobutamina, suspender uso de betabloqueador

*%

*kk

*kkk

5.1.10 Tratamento nao farmacolégico da insuficiéncia cardiaca

Dentro do tratamento da IC aguda sdo necessarias medidas né&o
farmacolégicas para auxiliar no manejo do objetivo principal: estabilidade
hemodindmica. Assim, orienta-se restricdo hidrica quando ha hiponatremia
refrataria, reducdo de sodio na dieta oferecida, corrigir disturbios eletroliticos e
metabalicos, alcancgar balango hidrico negativo ou zerado e uso de dispositivos ou
métodos conforme a necessidade do paciente.

— Ultrafiltragc&o: estratégica terapéutica destinada a remover o excesso de fluido
intra e extravascular, sem causar exacerbacgao do sistema neuro-hormonal ou
agravamento da funcédo renal. Indicada nos casos que nao apresentam
resposta satisfatéria ao uso de diuréticos (sindrome cardiorrenal) e sem

melhora dos sintomas. Os pacientes que fazem uso deste método podem
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apresentar complicagdes significativas mesmo com pequenas variagdes do
balango hidrico. Por isso a importancia de monitoramento do balango hidrico,
pressao arterial, biomarcadores, bioimpedancia e volume sanguineo.?

— Dispositivo de assisténcia circulatéria mecanica (DACM): antes da sua

instalagdo, € necessaria a correta selecdo dos pacientes. Segundo a diretriz
de assisténcia circulatoria mecéanica da Sociedade Brasileira de Cardiologia, a
correta selecdo depende de trés principais fatores, a saber: 2°
1) Identificar pacientes com IC avangada, para os quais o risco do implante
do DACM suplanta a mortalidade da doencga atual;
2) Garantir que a doenga nao esteja em estagio tdo avangado;
3) Assegurar que n&o existam contraindicagdes ao implante do DACM.

A avaliacdo do paciente candidato de DACM deve incluir o estudo
ecocardiografico a fim de avaliar a fungdo do ventriculo direito. Estima-se que 30%
dos pacientes com implante de DACM evoluem com disfung¢ao ventricular direita.

Os DACM séo utilizados no resgate hemodindmico com a possibilidade
de recuperar a funcdo cardiaca ou ser ponte para transplante cardiaco. Estao
indicados para aqueles pacientes classificados em INTERMACS 1, 2 e 3,
dependentes de altas doses de inotropicos e com alto risco de instabilizagédo.'® Os
tipos de DACM serao descritos a seguir.

1. Baldo intra-adrtico (BIA): mecanismo de acdo é a contrapulsagao adrtica com
aumento da pressdo diastdlica na raiz da aorta, levando ao aumento da
perfusdo coronariana, redugdo da pés-carga e incremento de 15% no debito
cardiaco®*. As suas contraindicagdes s&o insuficiéncia valvar adrtica grave,
disseccao ou aneurisma de aorta, idade maior que 80 anos e aterosclerose
avancada da aorta abdominal, iliaca ou femorais.®

2. Dispositivos de assisténcia cardiopulmonar (Extracorporeal membrane
oxygenation - ECMO): podem ser do tipo venoso-arterial (VA) ou veno-venoso
(VV) com o objetivo de suporte circulatério e oxigenagdo do sangue venoso
pulmonar.®

3. Dispositivos de assisténcia ventricular esquerda e/ou direita (longa duragao):
indicados em caso de faléncia cardiaca esquerda e/ou direita, com uso
otimizado de agentes inotrdpicos e outros dispositivos, porém sem resposta

adequada da estabilidade hemodinamica do paciente.®
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5.1.11 Tratamento complementar da insuficiéncia cardiaca

Pacientes com indicagao de tratamento cirdrgico devem ser discutidos
com o HEART TEAM, incluindo cardiologista clinico, cirurgido cardiovascular e
hemodinamicista.

— Implante de Marcapasso: indicado na doenga do né sinusal, bradicardias
sintomaticas e instaveis, e bloqueios atrioventriculares avangados (BAV de
segundo grau tipo Il, BAV 2:1, BAV total). Em pacientes portadores de
cardiomiopatia hipertréfica que permanecem sintomaticos apesar de
terapéutica clinica otimizada esta indicado o implante de marcapasso definitivo
dupla camara.?8

— Implante de cardiodesfibrilador implantavel (CDI): indicado na prevengao
secundaria de morte subita (MS) em todo paciente portador de cardiopatia de
qualquer etiologia e sobrevivente de parada cardiaca decorrente de fibrilagdo
ventricular ou taquicardia ventricular sustentada (TVS) com instabilidade
hemodindmica, sem causa reversivel. Também tém indicagdo os pacientes
com doenca cardiaca estrutural e episédio de TVS estavel ou instavel
documentada. Na prevencado primaria esta indicado em pacientes com
cardiomiopatia isquémica apods infarto agudo do miocardio com pelo menos 6
meses de evolugado, FEVE < 35%, tratamento clinico otimizado, sem proposta
de revascularizagdo miocardica e em classe funcional Il e 1111026

— Ressincronizagéo ventricular: indicado para pacientes com fragao de ejegao
menor que 35%, ritmo sinusal, classe funcional Il ou IV, com tratamento clinico
otimizado e QRS maior que 150 ms ou QRS entre 120 a 150 ms, e
comprovacao de dissincronismo ventricular por meio de exame de imagem.26

— Transplante Cardiaco: terapéutica indicada em pacientes com IC avangada e
refratario ao tratamento clinico otimizado; |IC avangada e dependéncia de
drogas inotropicas e/ou suporte circulatério mecanico; arritmias ventriculares
sintomaticas e refratarias aos farmacos, dispositivos elétricos ou ablacgao;
doenca isquémica com angina refrataria e sem possibilidade de
revascularizagdo miocardica. Nesses casos 0s pacientes devem ser avaliados

por equipe especializada em transplante cardiaco.?’

5. RESULTADOS 34



5.1.12 Profilaxia para tromboembolismo venoso

Todos os pacientes internados tém indicacao de receber profilaxia para
eventos tromboembodlicos. Pode ser utilizada a heparina n&o fracionada (5000 Ul via
subcutanea, 3x ao dia) ou heparina de baixo peso molecular como a enoxaparina na
dose de 40 mg via subcuténea, 1x ao dia. Quando houver clearance de creatinina
abaixo de 30ml/min lembrar do ajuste de enoxaparina para 20 mg via subcutanea,
1x ao dia.

5.1.13 Cuidados multiprofissionais

Durante a internacdo hospitalar o paciente deve ser assistido por
equipe multidisciplinar composta por enfermeiro, nutricionista, fisioterapeuta e
farmacéutico a fim de orientar e ensinar medidas de autocuidados que serao

importantes na alta hospitalar, contribuindo para reducao de re-hospitalizacao.

5.2 Manejo ambulatorial de insuficiéncia cardiaca aguda de fragao de ejecao

reduzida

A IC é a via final de diversas doengas que cursam com alteragdes na
estrutura e funcionamento cardiaco, e uma vez instalada o correto tratamento traz
reducdo da morbidade e da mortalidade cardiovascular.

Ap6s o correto diagnostico da IC, iniciamos o tratamento com
medicagdes que, segundo a literatura, trazem beneficio cardiovascular, com redug¢ao
de sintomas, evolugcado da doencga e mortalidade. O tratamento € fundamentado no
blogueio da atividade neuro-hormonal e da remodelacéo ventricular.

Além do tratamento medicamentoso, utilizamos medidas néo
farmacoldgicas extremamente importantes que contribuem para melhora de
sintomas e qualidade de vida nos pacientes portadores de IC de fracdo de ejegéo

reduzida.
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5.2.1 Inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA)

Os IECA tém a funcdo de reduzir os niveis de angiotensina Il
diminuindo a retencdo de sdédio e agua, com melhora da pré-carga. Além disso,
aumenta os niveis de bradicinina, promovendo vasodilatagdo, menor pds-carga e
maior desempenho cardiaco. Diversos estudos demonstram redu¢do na mortalidade
por IC de fragdo reduzida, e outros mostram beneficio na prevengéo de IC.9

Os mais utilizados ambulatorialmente sdo captopril 100 a 150mg/d ou
enalapril 20 a 40mg/dia (doses que demonstraram os efeitos citados acima). O
manejo das doses é feito de forma progressiva conforme tolerancia da pressao
arterial do paciente, sintomas e fungao renal. Vale lembrar que o uso de IECA eleva
discreta e transitoriamente os niveis de ureia e creatinina. Apesar disto, é
contraindicado somente com taxa de filtragdo glomerular abaixo de 30mL/min.28

Os bloqueadores dos receptores de angiotensina Il sdo uma alternativa
ao uso de IECA, com resultado semelhante na morbimortalidade por IC, quando ha
intolerancia ao uso desse medicamento (tosse seca persistente ou angioedema). A

mais utilizada é a losartana na dose de 100 a 150mg/dia.®

5.2.2 Betabloqueadores

Os betabloqueadores diminuem os efeitos adversos da ativagao
sustentada do sistema nervoso simpatico, reduzindo a frequéncia cardiaca, com
efeitos anti-isquémico (menor gasto energético miocardico), de protecdo celular e
remodelamento reverso. Estdo diretamente relacionados a menor morbidade,
mortalidade e melhor qualidade de vida.?8

No inicio do seu uso, por apresentar efeito inotrépico negativo, pode
levar a piora dos sintomas de IC. Portanto, é importante iniciar em estagio
compensado e em baixas doses. A titulacdo € realizada conforme a tolerancia do
paciente, visando atingir a dose alvo dos estudos que demonstra melhora da
evolucdo e sintomas de IC.%8

Os betabloqueadores cardiosseletivos, como o succinato de metoprolol
e o bisoprolol, estdo indicados em pacientes com diagndstico de doenga pulmonar
como asma e DPOC, diabéticos em uso de insulina e portadores de doencga arterial

periférica.?8

5. RESULTADOS 36



Importante lembrar que os betabloqueadores que demonstraram
evidéncia modificadora de sobrevida sao bisoprolol, metoprolol e carvedilol. Suas
doses de manutengéo sao respectivamente 10mg/dia, 200mg/dia e 50 a 100mg/dia.
Portanto, deve-se priorizar o uso destes para o tratamento da IC fragao reduzida.

5.2.3 Antagonistas de receptores mineralocorticoides

O mais utilizado desta classe de medicamento é a espironolactona.
Esta indicada nos casos de IC com disfuncao sistélica do VE (FEVE <35%) e em
classe funcional Il a IV. Tem a funcédo de reduzir os niveis de aldosterona e, assim,
evitar o efeito deletério que a mesma provoca no miocardio (fibrose) e na parede
vascular.10.28

A dose inicial recomendada é 25mg/dia, podendo ser aumentado para
50mg/dia a depender dos niveis séricos de potassio (< 5 mEq/L) e fungéo renal
(creatinina < 2,5 mg/dI).?8

Os efeitos colaterais mais comuns observados com o uso desta

medicagao sao hipercalemia e ginecomastia.

5.2.4 Diurético

A ativacao neuro-hormonal que acontece na IC determina aumento da
retencdo de sodio e agua, com consequente hipervolemia e dilatagdo cardiaca
progressiva, hipertensdo venocapilar pulmonar, congestdo visceral e hipertensao
venosa renal, contribuindo para os sintomas de IC e consequente internacao
hospitalar.?

Os diuréticos de alga (furosemida) aumentam a excregao renal de
sédio e agua a fim de reduzir a volemia do paciente e consequentemente os
sintomas congestivos da IC. A dose utilizada é de acordo com a gravidade da
doenca e dos sintomas apresentados pelo paciente, podendo variar de 40 a
320mg/dia.® Importante monitorar a fungéo renal e eletrolitos quando uso de altas
doses de diuréticos.

Os diuréticos tiazidicos também atuam na excrecéo renal de sodio de
modo menos potente. Quando ha suspeita de “resisténcia a diurético”, pode ser

necessaria a associacao desse medicamento a furosemida, promovendo o bloqueio
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sequencial do néfron a fim de controlar adequadamente os sintomas congestivos. O
mais utilizado é a hidroclorotiazida, na dose de 12,5 a 50mg/dia.®

Apesar de os diuréticos reduzirem sintomas na IC, ndo ha estudos que
demonstrem impacto favoravel na sobrevida do paciente portador de IC de fracao

reduzida. Assim, devem ser utilizados conforme demanda clinica.

5.2.5 Hidralazina e nitrato

A associagao de hidralazina e nitrato pode ser utilizada em pacientes
intolerantes ou com contraindicacdo ao uso de IECA ou BRA, no tratamento anti-
hipertensivo de dificil controle, principalmente em afrodescendentes, e em IC
sintomatica ja com otimizagcdo de dose de IECA ou BRA, betabloqueador e
espironolactona.®

O estudo A-Heft demonstrou redugao de mortalidade com o uso dessa
combinagdo em pacientes negros, com FEVE <35% e com IC sintomatica apesar da

otimizag&o terapéutica.?®

5.2.6 Digitalicos

Atuam melhorando os sintomas por meio do aumento da contratilidade
miocardica e do débito cardiaco, e da diminuicdo da ativagao do tdbnus simpatico
com consequente reducdo dos niveis séricos de catecolaminas. O digital néo
apresenta efeito na mortalidade cardiovascular, mas demonstrou ser efetivo na
melhora dos sintomas e da necessidade de internagéo hospitalar.®

Além disso, o digital € bastante efetivo em pacientes portadores de
fibrilacdo atrial e IC, pois tem acdo eficaz no controle da resposta cronotropica
ventricular.®

Seus efeitos colaterais mais frequentes sao sintomas gastrointestinais,
alteracdes visuais e arritmias. Quando presentes deve-se suspeitar de intoxicagéo
digitalica e seu uso deve ser interrompido. Importante considerar que 0 uso
concomitante de amiodarona é capaz de reduzir o limiar de intoxicagao digitalica.

Recomenda-se o uso do digital nos pacientes portadores de IC que

permanecem sintomaticos mesmo apds otimizacdo terapéutica. A dose
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recomendada é 0,25mg/dia de digoxina, podendo ser utilizada de 0,125mg a

0,50mg/dia, a depender da idade, massa corporal e fungao renal.®

5.2.7 lIvabradina

E um inibidor seletivo do né sinusal que reduz a frequéncia cardiaca
(FC). Indicado para os pacientes com IC que n&o atingem a FC ideal com o uso de
betabloqueadores, na dose tolerada pelo paciente. Segundo o estudo SHIFT, o uso
de ivabradina em pacientes portadores de IC classe funcional Il a IV com FC acima
de 70bpm, apesar do uso de betabloqueadores, foi capaz de reduzir a mortalidade
cardiovascular em 2%.°

A dose preconizada é 5mg duas vezes ao dia, podendo atingir 7,5mg

duas vezes ao dia a depender da necessidade.

5.2.8 Inibidores da neprisilina e dos receptores da angiotensina
(Sacubitril/Valsartana)

Trata-se de molécula composta por um inibidor de neprisilina
(sacubitril) e um inibidor do sistema renina-angiotensina (valsartana) com resultados
estabelecidos no tratamento da IC.

O estudo PARADIGM — HF avaliou 8399 pacientes, a maioria em
classe funcional Il, com IC fracdo reduzida e que estavam em uso de
betabloqueador enalapril e espironolactona. O desfecho primario foi avaliar morte
cardiovascular e hospitalizacdo por IC. Apds tratamento com sacubitril+valsartana,
em substituicdo ao IECA, acompanhado em meédia de 27 meses, observou-se
reducdo da mortalidade cardiovascular e internagdes por IC descompensada,
comparando com o grupo que permaneceu utilizando enalapril #2930

A dose inicial indicada é 49/51mg de salcubitril/valsartana, devendo ser
duplicada a cada 2 — 4 semanas até dose alvo de 97/103mg, duas vezes ao dia. Em
pacientes com hipotensdo arterial sintomatica, hipercalemia ou disfuncdo renal
recomenda-se o ajuste de medicamentos concomitantes, redugcdo da dose de
salcubitril/valsartana ou até mesmo a sua descontinuacdo. O tratamento n&o deve
ser feito em pacientes com nivel sérico de potassio acima de 5,5 mEq/L ou com PAS

menor que 100 mmHg. Também ndo pode ser utilizado concomitante a IECA ou
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BRA, e naqueles pacientes com uso prévio destas medicagbes, recomenda-se
aguardar pelo menos 36 horas de interrup¢ao do IECA para inicia-lo, a fim de reduzir

os efeitos colaterais como angioedema e disfungao renal.2%30

5.2.9 Inibidor do co-transportador 2 de glicose dependente de sédio —
SGLT2 (Empagliflozina)

Inibidor do co-transportador 2 de glicose dependente de sddio (SGLT2)
inicialmente desenvolvido para o tratamento de diabetes mellitus tipo 2 foi capaz de
demonstrar beneficio cardiovascular. O estudo EMPA-REG OUTCOME,
desenvolvido para avaliagdo de seguranga cardiovascular do medicamento,
apresentou que a empagliflozina reduziu mortalidade cardiovascular, morte por
todas as causas e internagao hospitalar por IC.3

Segundo a pesquisa desenvolvida por Steffen Pabel, Stefan Wagner,
Thomas Fischer et al, a empagliflozina excerce efeitos diretos na fung&o diastdlica
tanto em miocardio doente ou sadio, independente da condigdo de diabetes,
reduzindo significativamente a tensao diastdlica excessiva sobre o miocardico. Além
disso, foi capaz de demonstrar que a empagliflozina reverteu consideravelmente a
remodelagdo ventricular esquerda.3!32

Finalmente, o estudo DAPA-HF randomizou pacientes com ICFEr
sintomatica (FEVE<40% e CF>Il) para uso diario de dapagliflozina 10mg/d ou
placebo, independente do diagnostico prévio de diabetes. Apds um seguimento
meédio de 18 meses, observou-se que o uso diario de dapagliflozina, associado ao
tratamento otimizado da IC, foi capaz de reduzir 26% o risco de morte cardiovascular
e piora da IC, com hospitalizagdo. Esse resultado foi semelhante tanto em pacientes
diabéticos quanto ndo diabéticos. Além disso, também reduziu em 17% o risco de
morte por todas as causas.®?

Considerando todas essas anadlises estatisticas, as diretrizes ja
recomendam o uso de inibidor SGLT2 (empagliflozina ou dapagliflozina),
independente do diagndstico prévio de diabetes, para pacientes portadores de ICFEr

que permanecem sintomaticos apesar do tratamento clinico otimizado.
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[ Insuficiéncia Cardiaca ]
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[ Avaliar Sintomas e Iniciar Tratamento ]

IECA ou BRA
Betabloqueador
Espironolactona

Diurético se sinais de congestao
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permaneca sintomatico ou apresente como terapia adlclorlml 7 . com 6 meses de evolugdo + é’
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@ Considerar o uso de Digoxina quando as ® Indicagdo de ressin-
paciente permanecer sintomatico mesmo \\ / \\ cronizagao ventricularj
apbs otimizagao terapéutica.

#Indicado CDI para cardiaco

prevencédo primaria de

Figura 4. Fluxograma de Atendimento Ambulatorial de IC

5.2.10 Medidas nao farmacolégicas no tratamento da insuficiéncia
cardiaca ambulatorial

E extremamente importante a identificagdo de sinais e sintomas de IC
descompensada para instituir tratamento rapido e eficaz. Desta forma, o
automonitoramento tem grande contribuicdo: saber identificar edemas, graduar
cansago, reducao de diurese, ganho de peso, oscilagdo de pressao arterial entre
outros. O profissional de saude envolvido no cuidado destes pacientes deve orientar
de forma correta a identificacao desses sinais e sintomas, assim como a procura
rapida do atendimento médico.

Fazem ainda parte do tratamento ndo farmacologico:

— Dieta saudavel, evitando o excesso de sal e alimentos ultraprocessados;

— Controle de peso, objetivando manter IMC entre 20 e 25 kg/m?;

— Vacinacgao contra influenza e pneumococo;

— Evitar tabagismo, etilismo e drogas ilicitas;

— Reabilitacdo cardiovascular resultando em maior capacidade funcional, menor
taxa de hospitalizagcdo e melhora da qualidade de vida.
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A insuficiéncia cardiaca é uma sindrome clinica resultante de
alteracgdes estruturais e funcionais da célula cardiaca, na qual o coragdo nao é
capaz de prover quantidade suficiente de sangue para o funcionamento adequado
dos outros 6rgaos, ou o faz sob altas pressées de enchimento. Pode ocorrer por
disfungao sistélica com alteragdo da contratilidade do miocardio ou diastdlica por
alteracao de relaxamento ventricular.

E o resultado final de diversas doencas como hipertensdo arterial,
diabetes mellitus, doenca arterial coronariana, miocardites, entre outras, sendo
responsavel por grande parte das internagdes hospitalares no SUS. Dados obtidos
por meio do programa DATASUS demonstraram que, no ano de 2018, houve 19.158
obitos por insuficiéncia cardiaca, gerando diversos gastos com servigos hospitalares.

Além disso, o envelhecimento populacional favorece o surgimento de
IC visto que muitos idosos séo portadores de doengas cronicas que podem resultar
em IC quando nao tratadas adequadamente. De acordo com o IBGE 2018, a
populagao idosa representa 13% do total populacional, com niumero aproximado de
28 milhdes de pessoas.

Diante do exposto, fazem-se necessarias agdes de prevencao primaria
de doencgas cronicas a fim de evitar o aparecimento de IC. No entanto, uma grande
parte da populagdo do pais ndo tem acesso adequado as unidades de saude e por
isso, quando recebem assisténcia médica, a IC ja € uma condigao presente.

O atendimento inicial do paciente com o reconhecimento precoce de IC
aguda ou crdnica descompensada, instituindo o tratamento rapido e adequado torna-
se extremamente importante, sendo possivel um melhor progndstico na evolugao do
quadro clinico durante a internagdo hospitalar.

A insuficiéncia cardiaca (IC) esta associada a uma alta taxa de
readmissao dentro de 30 dias apds a alta, com taxas de reinternagao proximo a 20-
30%.%° Entéo, durante a internacdo é necessario fornecer orientagbes de cuidados
domiciliares para o paciente e seus familiares a fim de obter melhor controle e
seguimento de sua patologia basal, com menor chance de reinternagbes, mais

qualidade de vida e reduzir morbidade e mortalidade da IC.
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