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1. Conceitos e Estagios
Quadro 1.1 - Definicao de insuficiéncia cardiaca, de acordo com a fracao de ejecao de ventriculo esquerdo

FEVE = 50%

FEVE < 40% FEVE 40 — 49%
BNP e NT-proBNP elevados*

Funcao ventricular
BNP e NT-proBNP elevados*

BNP e NT-proBNP elevados*

Biomarcadores
Alteracao estrutural e/ou

Alteracao estrutural e/ou
disfungao diastélica

Alteracao estrutural e
disfuncao diastélica

Ecodopplercardiograma e

* BNP > 35-50 pg/ml ou NT-proBNP > 125 pg/mL. BNP: peptideo natriurético do tipo B; FEVE: fracao de ejecao do ventriculo esquerdo; ICFEr: insuficiéncia
cardiaca com fragao de ejecao reduzida; ICFEi: insuficiéncia cardiaca com fragao de ejecao intermedidria; ICFEp: insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecao

preservada; NT-proBNP: fracao N-terminal do peptideo natriurético do tipo B.
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Quadro 1.2 - Classificacao funcional segundo a New York Heart Association

Classe Descrigao geral
| Auséncia de sintomas Assintomatico
Il Atividades fisicas habituais causam sintomas. Limitacao leve Sintomas leves

1 Atividades fisicas menos intensas que as habituais causam sintomas.

T ) p Sintomas moderados
Limitagao importante, porém confortavel no repouso

v Incapacidade para realizar qualquer atividade

. Sintomas graves
sem apresentar desconforto. Sintomas no repouso &

Fonte: Adaptado de “The Criteria Committee of the New York Heart Association. Nomenclature and Criteria for Diagnosis of Diseases of the Heart and Creat
Vessels. 9th Ed. Boston: Little, Brown, 1994”.



Quadro 1.3 — Estagios da insuficiéncia cardiaca, segundo American College of Cardiology/American Heart Association

Estagio Descricao Abordagens possiveis
Risco de desenvolver IC. Sem doenca estrutural Controle Qe fatore~s de 115€0 para IC: tabag|sm(?, dislipidemia,

A ) hipertensao, etilismo, diabetes e obesidade.

ou sintomas de IC . S

Monitorar cardiotoxicidade

B Doenga estrutural cardiaca presente. Considerar IECA, betabloqueador e

Sem sintomas de IC antagonistas mineralocorticoides

Tratamento clinico otimizado*
C Doenga estrutural cardiaca presente. Medidas adicionais *
Sintomas prévios ou atuais de IC Considerar TRC, CDI e tratamento cirtrgico

Considerar manejo por equipe multidisciplinar

- - Todas medidas acima
IC refrataria ao tratamento clinico. . " . .
Considerar transplante cardiaco e dispositivos

D . e
Requer intervencao especializada AN .
q ¢ P de assisténcia ventricular

* Ver figura 7.1 de IC Crénica para tratamento farmacoldgico da insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecao reduzida. CDI: cardiodesfibrilador implantavel;
IC: insuficiéncia cardiaca; IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina; TRC: terapia de ressincronizacao cardiaca. Fonte: Adaptado de “Hunt SA et
al. 8 2009 focused update incorporated into the ACC/AHA 2005 guidelines. ] Am Coll Cardiol. 2009;53:e1-90".

T .
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2. Principais Etiologias Insuficiéncia Cardiaca

Quadro 2.1 - Principais etiologias da insuficiéncia cardiaca

e .
Isquémica
Hipertensiva
Genéticas
Chagasica . S -
9 Dilatada Idiopatica Inflamatérias
Valvar Miocardio NC Infecciosas
Cardiomiopatias DAVD Endomiocardiofibrose
o
& éni Hipertréfica Amiloidose
3 _J Congénitas P Infiltrativas {S id
> - arcoidose L
S Cardiotoxicidade Restritiva o _ Idiopatica
D Nao infiltrativas Esclerodermia
Alcoolica Endécrinas Hemocromatose
Deposito Fabry
Doengas extracardiaca Autoimunes .
Glicogénio
Taquicardiomiopatia Doenga renal
Células gigantes
Miocardites Eosinofilica
Periparto Linfocitaria
—

DAVD: displasia arritmogénica do ventriculo direito; IC: insuficiéncia cardiaca; NC: nao compactado.
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3. Diagnéstico

Quadro 3.1 - Sinais e sintomas de insuficiéncia cardiaca

Sintomas tipicos Sinais mais especificos

Falta de ar/dispneia Pressao venosa jugular elevada
Ortopneia Refluxo hepatojugular
Dispneia paroxistica noturna Terceira bulha cardfaca
Fadiga/cansago Impulso apical desviado para esquerda

Intolerancia ao exercicio

Sintomas menos tipicos Sinais menos especificos

Tosse noturna Crepitagbes pulmonares
Ganho de peso Taquicardia

Dor abdominal Hepatomegalia e ascite
Perda de apetite e perda de peso Extremidades frias
Noctdria e oligiria Edema periférico

..
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Quadro 3.2 — Diagnéstico e prevencao da insuficiéncia cardiaca. O que nao podemos deixar de fazer?

Recomendacoes Classe

ECG e ecocardiografia na avaliacao inicial de todos os pacientes com suspeita de IC |

Novo ecocardiograma quando hd mudanga de estado clinico e/ou apds otimizagao do tratamento |
Dosagem de peptideos natriuréticos quando ha ddvida no diagnéstico da IC |
RMC como método alternativo quando ecocardiograma se mostrar inadequado |
Cineangiocoronariografia em pacientes com angina ou com exames nao invasivos sugestivos de etiologia isquémica |
Investigagao nao invasiva de cardiopatia isquémica no paciente com alto risco de DAC |

Para pacientes sem disfungao de VE (Estagio A): cessacao de tabagismo, redugao da ingesta excessiva de bebidas de
alcool e tratamento da hipertensao

Para pacientes com disfuncao de VE assintométicos (Estagio B): uso de IECA e de BB |

BB: betabloqueaclor; DAC: doenca arterial coronariana; ECC: eletrocardiograma; IC: insuficiéncia cardiaca; IECA: inibidores da enzima conversora de
angiotensina; RMC: ressonancia magnética cardiaca; VE: ventriculo esquerdo.



Quadro 3.3 — Diagnéstico e tratamento da insuficiéncia cardiaca. O que nao devemos fazer?

Estratégias que nao trazem beneficios e/ou colocam paciente em risco

Recomendacoes
Ecocardiografia periédica em intervalos predefinidos Il

Antagonista dos receptores da aldosterona associado com (a) IECA e BRA, (b) se creatinina > 2,5 mg/dL ou (c) se m
hipercalemia persistente

Sacubitril/valsartana associado a IECA ou em intervalo menor que 36 horas da Gltima dose de IECA 1
Digoxina para disfuncao de VE assintomdtica ou com ICFEp em ritmo sinusal 1l
Inicio de diuréticos na IC assintomatica 11l
TRC para IC em pacientes com morfologia de BCRD e duracao QRS < 160 milissegundos 1]l
TRC ou CDI em pacientes com expectativa de vida limitada 1l

Bloqueadores de canal de célcio nao diidropiridinicos (verapamil/diltiazem) ou bloqueadores alfa-adrenérgicos 1
(doxazosina/prazosina) como anti-hipertensivos na IC

Saxagliptina e as tiazolidinedionas (glitazonas) como antidiabéticos na IC 1l

IECA, BRA e antagonistas dos receptores mineralocorticoides durante gestacao 1l

BCRD: bloqueio completo de ramo direito; BRA: bloqueadores dos receptores da angiotensina II; CDI cardiodesfibrilaclor implantavel; IC: insuficiéncia
cardiaca; ICFEp: insuficiéncia cardiaca com fragao de ejecao preservada; IECA: inibidores da enzima conversora de angiotensina; TRC: terapia de
ressincronizagao cardiaca; VE: ventriculo esquerdo.

D '
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4. Avaliacao Prognéstica

Figura 4.1 — Marcadores prognésticos na insuficiéncia cardiaca.

Exame Fisico ECG Imagem Hemodinamica
Hipotensao ; '[?;':\?:f‘::;{:ﬁz; FEVE <30% DCIIC reduzido
Taquicardia Dg;z'“:leﬂa";‘? POAP elevada
Presenca de B3 gz Gl e Pressdes pulmonares elevadas
Congestéo persistente RS Hipertenséo pulmonar Gradiente transpulmonar elevado
Perfuséo inadequada QT ME e ilie] RVP elevada
25D trictspide
Realce tardio na RC
Histéria Laboratério
Idade Hiponatremia
Classe funcional IIl-IV NYHA I e e
Etiologia da insuficiéncia cardiaca Ureia elevada
Mltiplas admissoes. Disfungdo hepatica
Caquexia e sarcopenia Anemia
Pouca adeséo Hiperuricemia
Depressao BNPINT-proBNP elevados
Diabetes Citocinas elevados.
ol FPOC Catecolaminas elevadas
Intolerancia ao tratamento o .
P Avaliagéo Funcional

Teste de Caminhada de 6 minutos
Teste de Cardiopulmonar com cxb

Escores Prognéstico

Heart Failure Survival Score
Seattle Heart Failure Model
Metabolic Exercise Cardiac Kidney Index
Meta-analysis Global Group in Chronic Heart Failure

BNP: peptideo natriurético do tipo B; BRE: bloqueio de ramo esquerdo; DC: débito cardiaca; DPOC: doenca pulmonar obstrutiva cronica; ECG:
eletrocardiograma; FEVE: fragao de ejecao ventricular esquerda; IC: indice cardiaco; NT-proBNP: fragao N-terminal do peptideo natriurético do tipo B;
NYHA: New York Heart Association; POAP: pressao de oclusao artéria pulmonar; RC: realce tardio; RVP: resisténcia vascular pulmonar; VD: ventriculo
direito; VFC: variabilidade da frequéncia cardiaca.




5. Tratamento Nao Farmacolégico
Tabela 5.1 - Recomendacdes de tratamento nao farmacolégico da insuficiéncia cardiaca cronica

. Nivel de

Recomendacdes Classe A
Evidéncia

Programas de manejo de IC, para melhorar adesao, autocuidado e qualidade de vida, e reduzir | A

hospitalizagoes, mortalidade e custos hospitalares

Reabilitacao cardiovascular (exercicio aerdbico regular), para ICFEr em classes funcionais Il a 11l (NYHA), | A

para melhorar qualidade de vida e capacidade funcional

Vacina contra influenza, para prevencao de fatores agravantes na IC | B

Vacina contra pneumococos. Para prevencao de fatores agravantes na IC | C

Reabilitacdo cardiovascular (exercicio aerébico regular) para ICFEp em classes funcionais Il a Il (NYHA), A B

para melhorar capacidade funcional e fungao diastélica

Suplemento alimentar com dcidos graxos poli-insaturados n-3, para redugao de mortalidade A B

e internacoes cardiovascular

Evitar a ingesta excessiva de sal (> 7 g por dia) lIA B

Exercicios fisicos para pacientes com IC instavel clinicamente, com miocardite aguda ou processos " C

infecciosos agudos sistémicos

IC: insuficiéncia cardiaca; ICFEr: insuficiéncia cardiaca com fragao de ejecao reduzida; NYHA: New York Heart Association.

D '
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6. Tratamento Farmacolégico Insuficiéncia Cardiaca com Fracao de Ejecao Reduzida

Tabela 6.1 — Doses iniciais e doses-alvo de medicamentos para insuficiéncia cardiaca com fragao de ejecao reduzida

Droga
IECA

Captopril
Enalapril
Ramipril
Lisinopril
Perindopril
BRAs
Candesartana
Losartana
Valsartana

Antagonista de aldosterona

Espironolactona

Dose inicial

6,25 mg, 3x/dia
2,5 mg, 2x/dia
1,25-2,5 mg, 1x/dia
2,5-5,0 mg, 1x/dia
2mg, 1x/dia

4-8 mg, 1x/dia
25-50 mg, 1x/dia

40-80 mg, Tx/dia

25 mg, 1x/dia

Dose-alvo

50 mg 3x/dia
10-20 mg, 2x/dia
10 mg, 1x/dia
20-40 mg, 1x/dia
8-16 mg, 1x/dia

32 mg, 1x/dia
100-150 mg, 1x/dia

320 mg, 1x/dia

25-50 mg, 1x/dia




Betabloqueadores
Bisoprolol

Carvedilol

Succinato de metoprolol
INRA
Sacubitril/valsartana
Ivabradina

Hidralazina/dinitrato de isossorbida

1,25 mg, 1x/dia
3,125 mg, 2x/dia
25 mg, 1x/dia

24/26 mg, 2x/dia
5 mg, 2x/dia
25/20 mg, 3x/dia

10 mg, 1 vez/dia
25/50 mg, 2x/dia
200 mg, 1x/dia

97/103 mg, 2x/dia
7,5 mg, 2x/dia
100 mg/40 mg, 3x/dia

BRA: bloqueadores dos receptores da angiotensina II; IECA: inibidores da enzima conversora da angiotensina; INRA: Inibidor da neprilisina e do receptor de
angiotensina.
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Tabela 6.2 — Tratamento da insuficiéncia cardiaca. O que nao podemos deixar de fazer?

19

Recomendacoes Classe

Programas de cuidado multidisciplinar
IECA na disfungao de VE sintomatica (FEVE < 40%) de qualquer etiologia
BRAs na disfungao de VE sintomatica (FEVE < 40%) de qualquer etiologia, se intolerancia ou alergia a IECA

BB (bisoprolol, carvedilol e succinato de metoprolol) na disfuncao de VE sintomatica (FEVE < 40%) de
qualquer etiologia

Antagonistas dos receptores mineralocorticoides na disfuncao de VE sintomatica (FEVE < 40%) de qualquer
etiologia

Hidralazina e nitrato para autodeclarados afrodescendentes na disfuncao de VE sintomdtica (FEVE < 40%) em
classes funcionais avangadas (I1I-IV da NYHA)

Outros tratamentos que reduzem mortalidade total

Sacubitril/valsartana em lugar de IECA (ou BRA) para disfungao de VE sintomatica ja em uso terapéutica
otimizada

Hidralazina e nitrato na disfungao de VE (FEVE < 40%), para pacientes com contraindicacao para uso de [ECA
ou BRA, de qualquer raca




TRC para disfungao de VE grave (FEVE < 35%) sintomdtica, em ritmo sinusal, com morfologia de bloqueio |
completo de ramo esquerdo e duragao de QRS = 150 milissegundos, apesar de terapéutica otimizada

Cardiodesfibrilador implantavel para prevengao secundaria de morte stbita |

Cardiodesfibrilador implantavel para prevencao primdria de morte stbita na IC de etiologia isquémica (FEVE |
< 35%, classe funcional II-1ll da NYHA, > 40 dias p6s-IAM)

Revascularizagao miocdrdica percutanea ou cirdrgica para disfungao de VE grave, quadro de angina de peito
limitante (classe IlI-IV) ou lesao de TCE (> 50%), com anatomia coronariana favorével para o procedimento |

escolhido

Revascularizagao miocardica cirtrgica na IC com disfuncao de VE grave (FEVE < 35%) e lesoes coronarianas |
miiltiplas passiveis de revascularizagao cirtrgica (sem angina limitante e sem lesao de TCE)

Tratamentos que melhoram a morbidade e qualidade de vida
Reabilitacao cardiovascular para ICEFEr e ICFEp

Vacinagdo anual para influenza e vacinagao periédica para pneumococos

Diuréticos para controle de congestao para ICEFEr e ICFEp

BB: betabloqueador; BRA: bloqueadores dos receptores da angiotensina; FEVE: fracao de ejecao do ventriculo esquerdo; IAM: infarto agud do miocdrdio;
ICFEp: insuficiéncia cardiaca com fragao de ejecao preservada; ICFEr: insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecao reduzida; IECA: inibidores da enzima
conversora de angiotensina; NYHA: New York Heart Association; TCE: tronco de corondria esquerda; TRC: terapia de ressincronizacao cardiaca; VE:

ventriculo esquerdo.

' =
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7. Tratamento Farmacolégico Insuficiéncia Cardiaca com Fracao de Ejecao Preservada

Tabela 7.1 — Recomendagées para tratamento farmacolégico de insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecao preservada

Recomendacdes Nivel de Evidéncia
Diuréticos de alga ou tiazidicos para diminuir sintomas congestivos | B
Tr.atar:nento. de Comorbida_de_s como isquemia miocardica, FA e hipertensao, conforme | C
diretrizes vigentes, para diminuir sintomas ou progressao da doenga

Espironolactona para redugao de hospitalizagoes 1A B

IECA - BRAs para reducao de hospitalizagoes 1B B

BRA: blogqueadores dos receptores da angiotensina II; FA: fibrilagao atrial; IECA: inibidores da enzima conversora da angiotensina.



7.1. Terapia de Ressincronizacao Cardiaca e Cardiodesfibrilador Implantavel
Tabela 7.2 — Recomendagées para terapia de ressincronizacao cardiaca
Recomendacdes Classe Nivel de Evidéncia

Morfologia de bloqueio completo de ramo esquerdo

TRC para IC sintomética, com FEVE < 35%, em ritmo sinusal, com morfologia de
bloqueio completo de ramo esquerdo e duragao de QRS = 150 ms, apesar de | A
terapéutica otimizada, para reduzir morbidade e mortalidade

TRC para IC sintomdtica, com FEVE < 35%, em ritmo sinusal, com morfologia de
bloqueio completo de ramo esquerdo e duragao de QRS entre 130-150 ms, apesar de 1A A
terapéutica otimizada, para reduzir morbidade e mortalidade

FEVE: fracao de ejecao do ventriculo esquerdo; IC: insuficiéncia cardiaca; TRC: terapia de ressincronizagao cardiaca.
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Tablea 7.3 — Recomendacdes para cardiodesfibrilador implantavel

Recomendacdes

Classe Nivel de E

23

CDI para sobreviventes de parada cardiaca devido a fibrilagio ou TVS com instabilidade
hemodinamica grave, excluindo-se causa totalmente reversivel.

CDI na presenca de doenga cardiaca estrutural e documentacao de TVS espontanea estavel ou instével

CDI na presenca de sincope recorrente, clinicamente relevante com inducao de taquicardia
ventricular instével ou FV no estudo eletrofisiolégico invasivo

CDI para pacientes com expectativa de vida limitada, com comorbidades graves, pacientes com
tempestade elétrica ou na espera de um transplante cardiaco eminente

CDI na disfuncao sistélica (FEVE < 35%) sintomatica em classe funcional II-1ll (NYHA), de etiologia
isquémica, pelo menos 40 dias apds infarto e 90 dias apés cirurgia de revascularizagao miocardica,
com terapéutica otimizada e com boa expectativa de vida em 1 ano

CDI na disfuncao sist6lica (FEVE = 35%) sintomadtica em classe funcional 11-111 (NYHA), de
etiologia nao isquémica, com terapéutica otimizada e com mais de 6 meses de evolucao

CDI no infarto do miocardio com menos de 40 dias de evolugao, miocardiopatia isquémica
com indicagao de revascularizagao, miocardiopatia com fragao de ejecao > que 35% ou baixa
expectativa de vida em 1 ano

1A

1A

A

B

CDiI: cardiodesfibrilador implantavel; FEVE: fracao de ejecao do ventriculo esquerdo; FV: fibrilacao ventricular; NYHA: New York Heart Association; TVS:

taquicardia ventricular sustentada.




Figura 7.1 — Algoritmo de tratamento da insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecao reduzida.

Classe |

IC com FE Reduzida e Sintomatica

TERAPIATRIPLA
IECA (ou BRA se intolerante)
Betabloqueador
Antogonista Moneralocorticoide

3-6 meses

Reavaliagéo Clinica e Funcional
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NYHAI NYHA [I-11I NYHA IV

Reavaliar Avaliagéo com
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Manter
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FEVE < 35% FEVE < 35% FEVE < 35% FEVE <45% | |FEVE <35% | | FEVE <35%
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Isquémico
QRS > 150 ms 120-150 ms.

Trocar IECA/BRA

por Sacubitril-
Valsartana @ Hidralazina @ ? ?

3-6 meses

Nitrato e

BRA: bloqueador do receptor de angiotensina; BRE: bloqueio do ramo esquerdo; CDI: cardiodesfibrilador implantavel; FA: fibrilagao atrial;
FC: frequéncia cardiaca; FE: fragdo de ejecao; FEVE: fragao de ejegao do ventriculo esquerdo; IC: insuficiéncia cardiaca; IECA: inibidor da enzima
conversora de angiotensina; NYHA: New York Heart Association; TRC: terapia de ressincronizagao cardiaca; VE: ventriculo esquerdo.
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8. Diretriz Brasileira de IC Aguda

Figura 8.1 — Marcadores prognésticos na insuficiéncia cardiaca.

Exame Fisico ECG Imagem Hemodinamica
Hipotensao ; '[?;':\?:f‘::;{:ﬁz; FEVE <30% DCIIC reduzido
Taquicardia Dg;z'“:leﬂa";‘? POAP elevada
Presenca de B3 gz Gl e Pressdes pulmonares elevadas
Congestéo persistente RS Hipertenséo pulmonar Gradiente transpulmonar elevado
Perfuséo inadequada QT ME e ilie] RVP elevada
25D trictspide
Realce tardio na RC
Histéria Laboratério
Idade Hiponatremia
Classe funcional IIl-IV NYHA I e e
Etiologia da insuficiéncia cardiaca Ureia elevada
Mltiplas admissoes. Disfungdo hepatica
Caquexia e sarcopenia Anemia
Pouca adeséo Hiperuricemia
Depressao BNPINT-proBNP elevados
Diabetes Citocinas elevados.
ol FPOC Catecolaminas elevadas
Intolerancia ao tratamento o .
P Avaliagéo Funcional

Teste de Caminhada de 6 minutos
Teste de Cardiopulmonar com cxb

Escores Prognéstico

Heart Failure Survival Score
Seattle Heart Failure Model
Metabolic Exercise Cardiac Kidney Index
Meta-analysis Global Group in Chronic Heart Failure

BNP: peptideo natriurético do tipo B; BRE: bloqueio de ramo esquerdo; DC: débito cardiaca; DPOC: doenca pulmonar obstrutiva cronica; ECG:
eletrocardiograma; FEVE: fragao de ejecao ventricular esquerda; IC: indice cardiaco; NT-proBNP: fragao N-terminal do peptideo natriurético do tipo B;
NYHA: New York Heart Association; POAP: pressao de oclusao artéria pulmonar; RC: realce tardio; RVP: resisténcia vascular pulmonar; VD: ventriculo
direito; VFC: variabilidade da frequéncia cardiaca.




9. Diretriz Brasileira de IC Aguda

Quadro 9.1 - Identificacao de congestao e baixo débito cardiaco

Sinais e sintomas de congestao Sinais e sintomas de baixo débito cardiaco
Dispneia progressiva aos esforcos PAS < 90 mmHg

Dispneia paroxistica noturna PAS < 110 mmHg em pacientes previamente hipertensos
Ortopneia Fadiga

Taquipneia (FR > 22 irpm) Extremidades frias com perfusao reduzida
Esforgo respiratério Sudorese fria

Edema pulmonar agudo Pressao arterial com largura de pulso* < 25%
Turgéncia jugular a 452 Desorientacao

Refluxo hepatojugular Lactato elevado

Galope de terceira bulha

Estertores pulmonares crepitantes

Edema de membros inferiores

Ascite

T
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Cardiomegalia ao raio X de térax

Hipertensao venocapilar ou derrame pleural ao raio X de térax

* Largura de pulso corresponde a pressao arterial sistdlica — pressao arterial diastélica/ pressao arterial sistélica x 100. FR: frequéncia respiratéria; PAS: pressao
arterial sistélica.

Quadro 9.2 - Critérios de Framingham para avaliacdo diagnéstica de insuficiéncia cardiaca aguda

Critérios maiores Critérios menores

Dispneia paroxistica noturna Edema de tornozelo bilateral
Turgéncia jugular a 45° Tosse noturna

Refluxo hepatojugular Dispneia aos minimos esforgos
Estertores pulmonares crepitantes Derrame pleural
Cardiomegalia ao raio X de térax Taquicardia

Edema pulmonar agudo

Galope de terceira bulha

Para o diagnéstico de insuficiéncia cardiaca: dois critérios maiores e um menor, ou um maior e dois menores. Para a utilizagdo dos critérios menores é
necessdria a auséncia de qualquer condigdo que possa justificar a presenca de um dos critérios.



Quadro 9.3 - Fatores de descompensacao da insuficiéncia cardiaca aguda

Medicamentos inadequados HAS nao controlada

Dieta inadequada Endocardite

Estresse emocional/fisico Embolia pulmonar

IAM Diabetes nao controlado
Miocardite Anemia

Arritmias ventriculares frequentes Doenga da tireoide

Fibrilacao atrial ou flutter atrial Alcool/drogas

Marca-passo DDD ou VVI Desnutricao

Insuficiéncia renal aguda Disseccao adrtica

Presenca de infeccao Insuficiéncia mitral ou aértica agudizada

DDD: marca-passo dupla cdmara; HAS: hipertensao arterial sistémica; IAM: infarto agudo do miocardio; WI: marca-passo unicameral.
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10. Manejo do Paciente na Suspeita de Insuficiéncia Cardiaca

Figura 10.1 — Fluxograma de avaliacao diagnéstica admissional da insuficiéncia aguda aguda.
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BNP: peptideo natriurético cerebral; ECO: ecocardiograma; IC: insuficiéncia cardiaca; ICFEp: insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecao preservada;
ICFEr: insuficiéncia cardiaca com fragao de ejecao reduzida; NT proBNP: fragmento N-terminal do peptideo natriurético cerebral tipo B; US: ultrassom.




Figura 10.2 - Fluxograma de abordagem admissional da insuficiéncia cardiaca aguda na sala de emergéncia.
30 minutos
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Tratamento admissional na SE

AVC: acidente vascular cerebral; IAM: infarto agudo do miocdrdio; IC: insuficiéncia cardiaca; SE: sala de emergéncia.
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Histéria + exame clinico
Framingham
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BNP: peptideo natriurético cerebral; ECO: ecocardiograma; IC: insuficiéncia cardiaca; ICFEp: insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecao preservada;
ICFEr: insuficiéncia cardiaca com fragao de ejecao reduzida; NT proBNP: fragmento N-terminal do peptideo natriurético cerebral tipo B; US: ultrassom.




Quadro 10.1 — Manejo de insuficiéncia cardiaca aguda: o que nao podemos deixar de fazer

Diuréticos e ultrafiltracao

Recomendacoes Classe

Prescricao de diuréticos no tratamento de congestao em doses endovenosas equivalentes ou o dobro das doses orais
utilizadas

Monitorizacao frequente de sinais vitais, ingesta hidrica, débito urindrio, peso, fungao renal, eletrdlitos e sinais/sintomas
de congestao

Didlise e/ou didlise visando a ultrafiltracao devem ser consideradas em pacientes com hipervolemia refrataria e/ou
insuficiéncia renal aguda

Medicacoes de uso oral

Manter os BB nos pacientes sem evidéncia de hipotensao arterial sintomdtica ou de baixo débito cardiaco I
Iniciar BB nos pacientes clinica e hemodinamicamente estdveis sem evidéncias de congestao I
Reduzir a dose do BB em 50% ou suspender na admissao em pacientes com sinais de baixo débito I

Suspender os BB em pacientes com choque cardiogénico ou séptico, estenose adrtica critica, asma bronquica
descompensada ou bloqueio atrioventricular avangado

Iniciar ou manter IECA na auséncia de hipotensao arterial sintomatica e na auséncia de outras contraindicagées |

D =
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Iniciar ou manter BRA na auséncia de hipotensao arterial sintomética e na auséncia de outras contraindicagoes

Utilizar antagonista de aldosterona em IC com FEVE < 35% ap6s o uso de diurético endovenoso e na auséncia de
contraindicacoes

Anticoagulantes

Uso de anticoagulacao plena com HBPM ou HNF em pacientes com IC aguda, na presenga de fibrilagao atrial, trombo
intracavitdrio ou prétese valvular mecanica, com ou sem disfungao ventricular

Uso de anticoagulagao plena com HBPM ou HNF associada com antiagregantes plaquetarios em pacientes com IC
aguda com SCA

Uso de anticoagulagao com HBMP ou HNF em pacientes com cardiomiopatia periparto ou miocérdio nao
compactado com disfuncao ventricular importante

Profilaxia de trombose venosa profunda, com HNF em baixas doses ou HBPM, na auséncia de anticoagulacao plena

Em pacientes com disfungao renal (clearance de creatinina < 30 mL/minuto), evitar o uso de HBPM e utilizar
preferencialmente HNF

Choque cardiogénico e transplante cardiaco
Monitorizacao com linha arterial

Uso de cateter de artéria pulmonar (Swan-Ganz) em pacientes para avaliagao de transplante cardiaco ou SCM

Otimizagao do estado volémico com solugoes cristaloides na auséncia de sinais de congestao

33




Em pacientes com IC aguda e/ou choque cardiogénico com baixo potencial de recuperacao, sugere-se que a avaliagao
da candidatura a transplante seja iniciada precocemente e que seja 0 mais completa possivel, incluindo avaliagao I
psicossocial, mesmo que com dificuldades inerentes ao quadro agudo

Plano de alta e indicadores de qualidade
Reavaliagdo clinica preferencialmente em 7-14 dias ap6s a alta I
Educacao em autocuidados e monitorizagao de congestao sistémica |

Programas de acompanhamento frequente multidisciplinar com associacao de estratégias para educagao continua, |
monitorizagao de sintomas de congestao e intervengao precoce para prevencao de hospitalizagoes

Pacientes com IC e alto risco de readmissao hospitalar devem ser incluidos em programas de cuidados
multidisciplinares para reduzir o risco de hospitalizagao

Programas multidisciplinares e clinicas de IC devem dispor de profissional de enfermagem com experiéncia em I1C I
Servigos de satide devem garantir a qualidade do processo assistencial e dos cuidados de satide I

Uso de indicadores de qualidade derivados de diretrizes clinicas como metas na melhoria da qualidade dos cuidados
com IC

BB: betabloqueaclor; BRA: bloqueador do receptor de aldosterona; FEVE: fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo; HBPM: heparina de baixo peso molecular;
HNF: heparina nao fracionada; IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina; SCA: sindrome coronariana aguda.

D '
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Figura 5.1- Fluxograma terapéutico da insuficiéncia cardiaca aguda aguda nova.

IC aguda nova
Congestao pulmonar com hipovolemia periférica

Fator causal + desencadeante

PAS
> 110 mmHg 85-110 mmHg < 85 mmHg
Quente- Quente- Quente- Frio- Frio- Frio-
seco congesto congesto congesto congesto Seco

Avaliar volemia Avaliar volemia
Vasodilatador Vasodilatador Vasodilatador Inotrépicos/

IECAY IR Furosemida +/? Furosemida +/? Inotropicos Vasoconstritores

BB
Suspenso diurético

Reposigéo de volume
IECA/BRA suspenso
BB suspenso

BB + BB + Furosemida ?/+ Furosemida ?/+
IECA/BRA + IECA/BRA + BB reducao BB suspenso
IECA/BRA suspenso [l IECA/BRA suspenso

BB: betabloqueador; BRA: bloqueador do receptor da angiotensina; IC: insuficiéncia cardiaca; IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina;
PAS: pressao arterial sistélica.



Figura 10.3 - Fluxograma terapéutico da insuficiéncia cardiaca cronica agudizada.

IC aguda nova
Congestdo pulmonar com hipovolemia periférica

Fator causal + desencadeante

PAS
> 110 mmHg 85-110 mmHg < 85 mmHg
v v v v v v
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seco congesto congesto congesto congesto seco
' ' v ' v

Vasodilatador Inotrépicos
Inotrépicos Vasoconstritores
BB + BB + Furosemida +++ Furosemida +++
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IECA/BRA Vasodilatador Vasodilatador

: : Reposicédo de volume
BB Furosemida +++ Furosemida +++ posie

IECA/BRA suspenso
BB suspenso

Suspenso diurético

BB: betabloqueador; BRA: bloqueador do receptor da angiotensina; IC: insuficiéncia cardiaca; IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina;
PAS: pressao arterial sistdlica.
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11. Critérios e Recomendacées para Alta Hospitalar

Figura 11.1 — Modelo de sistematizacao de cuidados na alta hospitalar em trés etapas.

Resolugao do fator precipante

Ajuste de volemia

Estabilidade clinica e hemodinamica ha pelo menos 48 horas

Medicacao em regime oral ha pelo menos 24 horas

Medicagao modificadoras da doenga iniciadas e otimizadas

Avaliagdo das comorbidades

Controle satisfatorio de frequéncia cardiaca, pressao arterial, fungéo renal e eletrolitos

Educacéo por equipe multidisciplinar
’ Autocuidado com monitorizagéo de peso, aderéncia as medicagdes e sinais de alarme
Orientag6es dietéticas e restricdo hidrossalina
Incentivo a préatica de atividade fisica/reabilitagéo cardiaca
Desencorajar o uso de alcool e tabaco
Orientagdes para que medicagdes como AINEs e simpaticomiméticos sejam evitados

Encaminhamento para vacinagéo (anti-influenza e antipneumocécica)

’ Orientagées sobre sinais de alarme e plano de emergéncia

Retorno ambulatorial em 7-14 dias

Programas sociais e comunitarios que oferecem suporte fisico e emocional
Orientagdes sobre a doenca e o que esperar dos proximos passos do plano terapéutico

AINE: anti-inflamatérios ndo esteroides.



