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Detinicao de IC

¢ Faléncia ou incapacidade do coracao bombear sangue suficiente
para satisfazer as necessidades do corpo
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Insuficiéncia cardiaca - Definicao

% Insuficiéncia cardiaca (IC) € uma sindrome clinica complexa, na
qual o coragdo ¢ incapaz de bombear sangue de forma a atender as
necessidades metabolicas tissulares, ou pode fazé-lo somente com
elevadas pressdes de enchimento.

& Tal sindrome pode ser causada por alteracdes estruturais ou
funcionais cardiacas e caracteriza-se por sinais € sintomas tipicos,
que resultam da redugdao no débito cardiaco e/ou das elevadas
pressdes de enchimento no repouso ou no esfor¢co

¢ Implicito na definicao de IC esta o conceito de que a ela possa ser
causada por anormalidade na fung¢ao sistolica, produzindo reducao
do volume sistolico (IC sistolica) ou anormalidade na funcao
diastolica, levando a defeito no enchimento ventricular (IC
diastolica), que também determina sintomas tipicos de IC.



Quadro 1.1 - Defini¢do de insuficiéncia cardiaca, de acordo com a fracdo de ejecdo de ventriculo esquerdo

Tipo ICFEr ICFEI ICFEp
Fungéo ventricular FEVE < 40% FEVE 40 - 49% FEVE 2 50%
Biomarcadores BNP e NT-proBNP elevados® BNP e NT-proBNP elevados* BNP e NT-proBNP elevados*

Alteracdo estrutural e Alteracao estrutural e/ou Alteracao estrutural e/ou

Ecodopplercardiograma disfungao sistdlica disfungao diastolica disfungzo diastolica

* BNP > 35-50 pg/mL ou NT-proBNP > 125 pg/mL. BNP: peptideo natriurético do tipo B; FEVE: fragao de ejegao do ventriculo esquerdo; ICFEr: insuficiéncia cardiaca
com fragdo de ejegado reduzida; ICFEi: insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecao intermediaria; ICFEp: insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecdo preservada;
NT-proBNP: fragédo N-terminal do peptideo natriurético do tipo B.




Quadro 1.2 - Classificagao funcional, segundo a New York Heart Association

Classe Definigao Descricao geral

I Auséncia de sintomas Assintomatico

I Atividades fisicas habituais causam sintomas. Limitagao leve Sintomas leves

1l Atividades fisicas menos intensas que as habituais causam sintomas. Limitacdo importante, porém confortavel no repouso Sintomas moderados
\ Incapacidade para realizar qualquer atividade sem apresentar desconforto. Sintomas no repouso Sintomas graves

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

Quadro 1.3 - Estagios da insuficiéncia cardiaca (IC), segundo American College of Cardiology/American Heart Association

Estagio Descrigao Abordagens possiveis
Controle de fatores de risco para IC: tabagismo, dislipidemia, hipertensao,
A Risco de desenvolver IC. Sem doenca estrutural ou sintomas de IC etilismo, diabetes e obesidade.
Monitorar cardiotoxicidade
B Doenga estrutural cardiaca presente. Sem sintomas de IC Considerar IECA, betabloqueador e antagonistas mineralocorticoides

Tratamento clinico otimizado*
Medidas adicionais *

C Doenca estrutural cardiaca presente. Sintomas prévios ou atuais de IC Considerar TRC, CDI e tratamento cirirgico
Considerar manejo por equipe multidisciplinar
D IC refrataria ao tratamento clinico. Requer intervencéo especializada Todas medidas acma

Considerar transplante cardiaco e dispositivos de assisténcia ventricular

* Ver figura 7.1 de IC Cronica para tratamento farmacolégico da insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejegao reduzida. CDI: cardiodesfibrilador implantavel;
IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina; TRC: lerapia de ressincronizagdo cardiaca. Fonte: Adaptado de “Hunt SA et al..* 2009 focused update
incorporated into the ACC/AHA 2005 guidelines. J Am Coll Cardiol. 2009;53:¢1-90".



CAUSAS DE INSUFICIENCIA CARDIACA

Doenca Isquémica
Hipertensao Arterial
Doenca de Chagas
Cardiomiopatias
Drogas
Toxinas — alcool, cocaina, mercurio
Doencas Endocrinas — Diabetes, hiper/hipotireoidismo, Cushing
Nutricional

Infiltrativa — Sarcoidose, amiloidose e etc
Doenca Extracardiaca — Fistula arteriovenosa, beribeéri, etc
Outras — Puerpério, miocardiopatia do HIV, doenca renal crénica
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Estagio Cronico da IC

& Retencao de liquidos ajuda a compensar o DC
baixo

¢ DC baixo pode levar a declinio da fungdo renal,
até mesmo anduria, quando o DC cai para metade
a 2/3 do normal

¢ O aumento da volemia, até certo ponto, € uma
forma de compensacao na doenca

& 1- Aumenta a pressao de enchimento sistémico

Frank-5Starling law

& 2- Distende as veias — reduz a resisténcia venosa —
permite fluxo sanguineo mais facil para o coracao

cardiac
autpst




Quadro 2.1 - Sinais e sintomas de insuficiéncia cardiaca

Sintomas tipicos Sinais mais especificos

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

Intolerancia ao exercicio

Sintomas menos tipicos Sinais menos especificos
Tosse noturna Crepitacdes pulmonares
Ganho de peso Taquicardia

Dor abdominal Hepatomegalia e ascite
Perda de apetite e perda de peso Extremidades frias

Nocturia e oliguria Edema periférico




Ananmese
Exame Fisico
ECG + Rx Térax

I
Suspeita de Insuficiéncia Cardiaca

A 4

Baixa Intermediaria Alta

Se disponivel .-

Peptideos
Natriuréticos

BNP > 35-50 pg/mL* ou [Sliul Avaliac@o Estrutural, FEVE
NT-proBNP > 125 pg/mL e Fungao Diastolica

Ecocardiograma

Insuficiéncia Cardiaca Insuficiéncia Cardiaca
Improvavel Provavel:
Reavaliar ICFErICFEI/ICFEp

Diagnéstico Implementar
Alternativo Tratamento

Figura 2.1 - Algoritmo diagnéstico na suspeita clinica de insuficiéncia cardiaca. Insuficiéncia cardiaca com fragdo de eje¢do reduzida (ICFEr) < 40%,; insuficiéncia
cardiaca com fragdo de ejegdo intermediaria (ICFEi): 40 a 50%; insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejegao preservada (ICFEp) > 50%. Ver texto para definigao de
ponto de corte. ECG: eletrocardiograma; Rx: raio X; BNP: peptideo natriurético do tipo B; NT-proBNP: fragdo N-terminal do peptideo natriurético do tipo B; FEVE: fragdo
' ntricul j0/




Exame Fisico ECG Imagem Hemodinamica
. Fibrilagdo atrailBRE FEVE < 30% DC/C reduzido
sy Arimias ventricuares Disfungéo de VD s
Presenca de B3 complexas Disfuncao diastdlica Pressdes pulmonares elevadas
Congestao persistente Bachisho da VFS Hipertenso puimonar Gradiente transpulmonar elevado
Paroato o Ond?) 1 mm Insuficiéncia mitral RVP elevada
adequada Insuficiéncia tricispide
Realce tardio na RC
Historia
Idade Hiponatremia
Classe funciona! III-I}/ NYHA Creatinina elevada
Etiologia da insuficiéncia cardiaca Ureia elevada
Multiplas admissdes Disfuncdo hepatica
Caqgexia e sarcopenia Anemia
ouca adesdo Hiperuricemia
Depressbo BNP/NT-proBNP elevados
Diabetes Citocinas elevadas
DPOC Catecolaminas elevadas
'mo'lejf:;“;:i:.;trbpm UEW“O Avaliagdo Funcional

Teste de Caminhada de 6 minutos
Teste Cardiopulamonar com cxb

Escores Prognésticos

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

Figura 3.1 - Marcadores progndsticos na insuficiéncia cardiaca. BNP: peptideo natriurético do tipo B; BRE: bloqueio de ramo esquerdo; DC: débito cardiaca;
DPOC: doenga pulmonar obstrutiva crénica; ECG: eletrocardiograma; FEVE: fragdo de eje¢do ventricular esquerda; IC: indice cardiaco; NT-proBNP: fragdo N-terminal
do peptideo natriurético do tipo B; NYHA: New York Heart Association; POAP: pressdo de oclusao artéria pulmonar; RC: realce tardio; RVP: resisténcia vascular
pulmonar; VD: ventriculo direito; VFC: variabilidade da frequéncia cardiaca.




Nivel de

Recomendagoes Classe caa .. Referéncia
Evidéncia
Realizacao de hemograma,
eletrélitos séricos, fungao renal,
glicemia de jejum, hemoglobina C -
glicosilada, perfil lipidico, fungao
tireoidiana e fungao hepatica
Monitoragao laboratorial seriada
de funcao renal e eletrdlitos ao C
longo do tratamento da IC
ECG de 12 derivacdes em repouso I C
Radiografia simples do torax I C
Avaliagao da cinética de ferro
(ferritina, ferro sérico e saturagdo A B 1
da transferrina)
Recomendacgodes Classe Nivel de Evidéncia
Ecocardiograma na avaliagao inicial de I C
todos os pacientes
Repeticao de ecocardiograma nos
pacientes exibindo mudanga significativa C
de seu estado clinico
Ecocardiograma apds otimizagao do
tratamento, para avaliar remodelamento A C
reverso e reestratificagdo do prognéstico
Repeticdo sistematica do ecocardiograma Il C




BNP e NT-proBNP

& A dosagem de peptideos natriuréticos
BNP ou NT-proBNP pode ser util em
casos de duvidas diagnodsticas em
pacientes com queixa de dispneia,
podendo servir como exame de triagem
na atengdao primaria. Valores de BNP <
35 pg/mL ou NT-proBNP < 125
pg/mL praticamente excluem o
diagnostico de IC. Valores acima destes
cortes necessitam de avaliacdo clinica e
complementar com ecocardiografia
para confirmar o diagnostico, caso haja
duvidas pela avaliacao clinica isolada.

¢ Em pacientes em uso de
sacubitril/valsartana, a monitoracao
deve ser feita por meio do NT-proBNP,
uma vez que o sacubitril inibe a
degradacdao do BNP, aumentando seus
valores

Recomendagdes Classe

Dosagem do BNP e NT-proBNP
quando ha duvida no diagndstico da IC

Dosagem de BNP e NT-proBNP para
estratificacéo prognéstica na IC

Medidas seriadas de BNP e NT-proBNP
como complemento ao exame fisico,
para avaliar resposta ao tratamento

Dosagem de troponina T ou | na
estratificagéo prognostica

Medidas seriadas de BNP e
NT-proBNP para guiar tratamento,
com alvo pré-definido a ser atingido

Nivel de
Evidéncia

Referéncias




BNP e NT-proBNP

& Podem elevar-se na presenca de anemia, insuficiéncia renal cronica

(IRC) e idade avancada, e apresentam niveis mais baixos na presenca
de obesidade.

& Seu papel ¢ ainda mais marcante como biomarcador prognostico, uma
vez que niveis elevados estao associados a pior mortalidade ou
hospitalizacdo por IC nesta populacao de ICFEp.

Tabela 2.1 - Pontos de corte para diagnéstico de insuficiéncia cardiaca (IC)

Biomarcador IC improvavel (pg/mL) IC possivel (pg/mL) IC muito provavel (pg/mL)
Pacientes na emergéncia

BNP <100 100 - 400 > 400
NT-proBNP

< 50 anos < 300 300 - 450 > 450

50-75 anos <300 300 - 900 >900

> 75 anos <300 300 - 1800 > 1800
Pacientes ambulatoriais

BNP < 35-50

NT-proBNP <125

BNP: peptideo natriurético do tipo B; NT-proBNP: fragdo N-terminal do peptideo natriurético do tipo B.



Prevencdao na IC no estagio A

Controle de fatores de risco para IC: tabagismo, dislipidemia, hipertenso,

Risco de desenvolver IC. Sem doenca estrutural ou sintomas de IC etilismo, diabetes e obesidade

Monitorar cardiotoxicidade

O tabagismo aumenta o risco de IC independentemente
da presenca de DAC

Para individuos que fazem ingesta excessiva de alcool,
deve-se recomendar que limitem a menos de sete doses
por semana para homens, enquanto, em mulheres, estes
niveis sao menos definidos. A elevacao das
transaminases hepaticas parece identificar individuos
ci)m rlnaior risco de IC relacionado ao consumo de
alcool.

A hipertensdo arterial é fator de risco para
desenvolvimento de IC, tanto por aumentar o risco de
infarto do miocardio quanto por levar a anormalidades
na estrutura e na func¢ao cardiacas, decorrentes do
aumento da pos-carga arterial, especialmente em
individuos negros. O tratamento da hipertensdo reduz o
risco de hospitalizagdo por IC ou IC fatal em individuos
hipertensos previamente assintomaticos.

Em pacientes com diabetes melito tipo 2 e elevado risco
cardiovascular, a empagliflozina e a dapagligozina, um
inibidor do cotransportador 2 de sodio e glicose
(SGLT?2), foi superior ao placebo na redugdo da
mortalidade e do risco de hospitaliza¢ao por IC

Recomendagées Classe Nl.veil de.'l Referéncias
Evidéncia

Tratamento da hipertenséo A 114-117

Interrupgéo do tabagismo C -

Reducéo da ingesta excessiva

de élcool C

Uso de estatinas para pacientes com
DAC ou elevado risco cardiovascular

Estabelecimento de meta
pressorica de PAS < 120 mmHg
para hipertensos com elevado
risco cardiovascular

Uso de empagliflozina em diabéticos



Prevencao da IC no estagio B

Doenga estrutural cardiaca presente. Sem sintomas de IC

¢ IECA em pacientes
assintomaticos com fracao de
ejecao reduzida, de etiologia
1Isquémica ou nado, reduz a chance
de progressao para IC sintomatica

® No estudo CAPRICORN, a
adicao de carvedilol nas primeiras
semanas apos IAM em pacientes
com FEVE <40% reduziu a
mortalidade, mas ndo teve poder
para detectar reducdo nas
hospitalizacdes ou morte por IC

Considerar IECA, betabloqueador e antagonistas mineralocorticoides

Recomendagdes

|IECA na disfuncéo do VE assintomatica
de etiologia isquémica

IECA na disfuncéo do VE assintomatica
de etiologia ndo isquémica

Betabloqueador em adigéo ao [ECA

na disfuncéo do VE assintomatica de
etiologia isquémica

Betabloqueadorem adicéo ao IECA
na disfuncéo do VE assintomatica de
etiologia ndo isquémica

Antagonista mineralocorticoide em
pacientes pos-infarto com disfungéo do
VE (FEVE < 40%) e diabetes

Nivel de
Evidéncia

Referéncias

128,130

132,133




Tratamento nao
farmacologico

Programas multidisciplinares de cuidados

&

Devem ser enfatizados, para pacientes e cuidadores, as
causas da IC, seu tratamento, o potencial de progressao
clinica e a importancia do autocuidado didrio (peso,
atividade fisica, cuidados com dieta, uso regular dos
medicamentos, monitoriza¢cdo dos sinais e sintomas de
descompensagdo, como piora do cansaco, flutuacdes de
peso e limitagao funcional).

Restricao de sodio

&

&

O nivel ideal de ingesta de s6dio na dieta de pacientes
com IC cronica é ainda assunto controverso.

Ha evidéncias de que o consumo excessivo de sodio e o
de fluidos associa-se ao agravamento da hipervolemia,
constituindo fator de descompensacgao e risco de
hospitalizagdo em pacientes com IC cronica sintomatica

Parece prudente recomendar que se evite ingesta
excessiva de sodio (em niveis > 7 g de sal cloreto de
sodio por dia) para todos pacientes com IC cronica.

Acidos graxos poli-insaturados n-3

&

O estudo multicéntrico randomizado e controlado
GISSI-HF mostrou pequeno beneficio do emprego de
acidos graxos poli-insaturados n-3 (1 g ao dia) em
pacientes com ICFEr ou ICFEp. Os resultados
mostraram discreta, porém significante, redug¢do na
mortalidade por qualquer causa e no desfecho
combinado de morte ou hospitalizagdo por causa
cardiovascular

Vacina para influenza e pneumococo

Recomendacoes

Classe

Nivel de

S Referéncias
Evidéncia

Programas de manejo de IC, para
melhorar adeséo, autocuidado

e qualidade de vida, e reduzir
hospitalizagbes, mortalidade e
custos hospitalares

Reabilitacdo cardiovascular (exercicio
aerdbico regular), para ICFEr em
classes funcionais Il a lll (NYHA),
para melhorar qualidade de vida e
capacidade funcional

Vacina contra influenza, para prevencao
de fatores agravantes na IC

Vacina contra pneumococos.
Para prevencéo de fatores
agravantes na IC

Reabilitacdo cardiovascular (exercicio
aerobico regular) para ICFEp em
classes funcionais Il a lll (NYHA),
para melhorar capacidade funcional e
funcao diastolica

Suplemento alimentar com acidos
graxos poli-insaturados n-3,

para reducdo de mortalidade e
internagdes cardiovascular

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

Exercicios fisicos para pacientes
com IC instavel clinicamente, com
miocardite aguda ou processos
infecciosos agudos sistémicos

A

A

A

A 134-137.142

A 172177

B 167,168

B 179-182

B 160

B 15,144 145




Tratamento farmacologico na ICFEr

& IECA/BRA

¢ Comprovados beneficios na evolugao de pacientes com ICFEr, tanto em relagao
a morbidade, como a mortalidade, além de conferirem melhora na qualidade de vida.

& Aceita-se aumento de até 50% da creatinina basal, ou valor absoluto de até 3 mg/dL, ou
clearance da creatinina estimado > 25 mL/min/m2, sem necessitar reduzir a dose dos
farmacos (IECA ou BRA). Nestes casos, ¢ recomendavel estreita vigilancia da funcdo renal e
dos niveis de potassio. Se o potassio ultrapassar os valores de 5,5 mEq/L, ou a creatinina
ultrapassar os valores de 3,5 mg/dL, ou clearance estiver < 20 mL/mim/m2 deve ser
considerada a suspensao do IECA ou do BRA.

Nivel de

Recomendacgdes Classe e Referéncias
: Evidéncia

IECA para disfuncio de VE
sintomatica para reduzir
morbidade & mortalidade

130,131,
195-198

BRA para disfungio de VE
sintomatica (nos intolerantes a
IECA por tossefangioedema) para
reduzir morbidade e mortalidade

188-201

BRA associado a4 [ECA para

disfungéo de VE sintomatica

para reduzir hospitalizacdo por 200,203
IC (em pacientes que nio usam

antagonistas mineralocorticoides)




Tabela 7.1 - Doses iniciais e doses-alvo de medicamentos para insuficiéencia cardiaca com fragao de eje¢ao reduzida

Droga Dose inicial Dose-alvo
IECA

Captopril 6,25 mg, 3x/dia 50 mg Jx/dia
Enalapril 2.5 mg, 2x/dia 10-20 mg, 2x/dia
Ramipril 1,25-2.5 mg, 1x/dia 10 mg, 1x/dia
Lisinopril 2.5-5,0 mg, 1x/dia 20-40 mg, 1x/dia
Perindopril 2mg, 1x/dia 8-16 mg, 1x/dia
BRAs

Candesartana 4-8 mg, 1x/dia 32 mg, 1x/dia
Losartana 25-50 mg, 1x/dia 100-150 mg, 1x/dia
Valsartana 40-80 mg, 1x/dia 320 mg, 1x/dia

Antagonista de aldosterona
Espironolactona
Betablogueadores
Bisoprolol

Carvedilol

Succinato de metoprolol
INRA

Sacubitrilivalsartana

Ivabradina

Hidralazina/dinitrato de isossorbida

25 mg, 1x/dia

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, Ixdia

25-50 mg, 1x/dia

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

971103 mg, 2x/dia
7.5 mg, 2x/dia

100 mg/40 mg, 3x/dia

BRA: blogueadores dos receptores da angiotensina I, IECA: inibidores da enzima conversora da angiotensina; INRA: Inibidor da neprilisina e do receptor de angiotensina.



Tratamento farmacologico na ICFEr

¢ Betabloqueadores

¢ No inicio do tratamento com BB, alguns pacientes podem referir piora
funcional discreta, mas devem ser encorajados a manter o uso da
medicacao.

¢ Pacientes com pneumopatia — € mesmo 0s asmaticos — podem ser
tratados com BB, dando-se preferéncia para aqueles com maior
seletividade 1 (como bisoprolol e nebivolol).

Nivel de -
Recomendacdes Classe . Referéncia
: Evidéncia

Bisoprolol, carvedilol e succinato

de metoprolol para disfuncio 204-207

de VE sintomatica para reduzir
morbidade e mortalidade

Nebivolol para disfuncio de VE
sintomatica em pacientes > 70 anos




Tratamento farmacologico na ICFEr

& Antagonistas dos receptores mineralocorticoides

¢ O primeiro estudo que demonstrou beneficio clinico foi o ensaio clinico RALES

(Randomized Aldactone Evaluation Study), em 1999, que estudou pacientes em
classes funcionais III a IV da NYHA.

& A dose inicial recomendada de espironolactona € de 25 mg ao dia, podendo ser
aumentada para 50 mg ao dia, caso os niveis s€ricos de potassio estejam
adequados, ou reduzida para 12,5 mg ao dia ou em dias alternados, na
eventualidade de niveis elevados de potassio.

. Nivel de .

Recomendacgdes asse o oo Referéncias
vidéncia

Antagonista dos receptores

mineralocorticoides.

Para disfuncéo de VE sintomatica,

associado ao tratamento padrio

com |[ECA e BB, para reduzir

morbidade e mortalidade

129,210-212

Antagonista dos receplores
mineralocorticoides.
Associado a IECA e BRA

Antagonista dos receptores
mineralocorticoides.

Para pacientes com creatinina
> 2.5 mg/dL ou hipercalemia




Tratamento farmacologico na ICFEr

& Inibidores da neprilisina e dos receptores da angiotensina (sacubitril/valsartana)

¢ Ao inibir a neprilisina, a degradacao de peptideos natriuréticos, da bradicinina e de outros peptideos € diminuida.

¢ O estudo PARADIGM-HF (Prospective Comparison of ARNi with ACE-I to Determine Impact on Global Mortality and
Morbidity in Heart Failure) investigou os efeitos em longo prazo do sacubitril/valsartana, em compara¢ao com
enalapril, sobre morbidade e mortalidade em pacientes com ICFEr sintomatica ambulatorial, com terapia clinica
otimizada, e que persistiam com FEVE < 40%, niveis elevados de peptideos natriuréticos plasmaticos e clearance de
creatinina estimado > 30 mL/min/1,73 m2.

¢ Nesta populacao, sacubitril/valsartana foi superior ao IECA, na reducao das internacoes por piora da IC,
mortalidade cardiovascular, morte subita e mortalidade geral — (Houve uma redugdo de 16% em mortalidade
por qualquer causa (17% vs 19,8%; p < 0,001) e 20% de redug¢ao de morte cardiovascular (13,3% vs 16%; p <
0,001). Houve uma reduc¢ao também de 21% de hospitalizag¢do por IC, além de melhora dos sintomas). Ainda, o
tratamento com sacubitril/valsartana foi mais seguro que com o IECA, sobretudo em relacdo a fungao renal.

& A partir dos resultados do PARADIGM-HF, recomenda-se a troca de IECA/BRA para o sacubitril/valsartana
nos pacientes com ICFEr que persistem sintomaticos, mesmo apos o emprego de doses otimizadas dos
bloqueadores neuro-hormonais.

Nivel de S
Recomendacoes e - Referéncia
? Evidéncia

terapéutica otin

para reduzir morbidade & mortalidade

Sacubitril/valsartana,
omitantemente ou dentro de 213,216
36 horas da ultima dose de IECA

Sacubitril/valsartana em pacientes com

o ) 213216
historia de angioedema




Tratamento farmacologico na ICFEr

¢ Ivabradina

& A 1vabradina inibe seletivamente a corrente If no tecido do no6 sinoatrial, reduzindo
a FC.

& No estudo SHIFT ([vabradine and outcomes in chronic heart failure), a ivabradina,
quando adicionada ao tratamento medicamentoso usual em pacientes em ritmo
sinusal, sintomaticos, com FC > 70 bpm e FEVE < 35% foi associada a reducao
do desfecho combinado de morte cardiovascular ou hospitalizacao por IC,
reducao de hospitalizacao total, reducao de hospitalizacao por IC e morte por IC.
No entanto, nao se observou-se efeito estatisticamente significativo sobre a
mortalidade por qualquer causa.

& A 1vabradina foi associada a pequeno aumento na incidéncia de FA, e sua indicacao
deve ser repensada em pacientes que apresentam FA paroxistica.

& A 1vabradina nao deve ser usada durante gravidez.

Nivel de .
Recomendacao Classe s Referén
Evidéncia
Ivabradina para disfuncio de VE
sintomatica, em paciente com

terapéutica otimizada, em ritmo 219,220
sinusal e com FC = 70 bpm, para 22712
reducéo de hospitalizacao, morte

cardiovascular e morte por IC




Tratamento farmacologico na ICFEr

& Digitalicos

& A indicacdo de digoxina em pacientes com ICFEr foi documentada no estudo
DIG (Digitalis Investigation Group), publicado em 1997, apos aproximadamente
200 anos de uso desta droga. Este ensaio randomizou 6.800 pacientes com
ICFEr (com FE < 45%) sintomaticos e ritmo sinusal para receberem digoxina
ou placebo. Nao houve diferenca na mortalidade total apos 37 meses de
seguimento. Houve, no entanto, reducdo nas hospitalizacdes por IC e reducao
em mortes relacionadas a IC.

& Subanalise recente de grande ensaio clinico sugere que niveis séricos acima de

1,2 ng/mL estdo associados com risco aumentado de morte em pacientes com
FA.

Recomendagoes Classe N'.WZ_I d? Referéncias
-' Evidéncia

Digoxina para disfungdo de VE

sintomatica, apesar de terapéutica

otimizada com terapia trip :

reduzir sintomas e hospitaliz:

Digoxina para disfungéo de VE, em
pacientes com FA sintomaticos,
apesar de terapéutica otimizada
(incluindo BB), para controle de
frequéncia ventricular

Digoxina para disfuncéo de VE
assintomatica ou com ICFEp em
ritmo sinusal




Tratamento farmacologico na ICFEr

¢ Diuréticos de alca e tiazidicos

& Nao ha Ensaio clinico randomizado que tenha demonstrado aumento de
sobrevida com uso de diuréticos em pacientes com IC cronica
ambulatorial.

¢ O uso de tiazidicos em pacientes com pouca resposta a doses crescentes de
diurético de alca tem sido recomendado em estudos observacionais ou
ensaios de pequeno porte.

Nivel de ..
Recomendacdes Classe s - Referéncias
- Evidéncia

Diuréticos de alca para controle ,
de congestio

Diurético tiazidico associado ao

diurético de alga para controle de
congestio persistente, apesar de
terapéutica otimizada e incrementos
na dose de diuratico de alca

Inicio de diuréticos na
|CFEr assintomatica




Tratamento farmacologico na ICFEr

& Nitrato e hidralazina

& A associacao de nitrato e hidralazina foi a primeira ] Nivel de -
r. . . Recomendagdes Classe ... . Referéncias
estrateégia vasodilatadora que demonstrou efeitos Evidéncia
beneficos sobre desfechos clinicos em pacientes com
IC.

& Embora tenha se mostrado inferior ao uso de IECAs,
estudos posteriores sugeriram que poderiam existir
diferengas raciais relacionadas a eficacia dos
diferentes vasodilatadores usados no tratamento da

195,238

IC.
: ; . : -V |NYHA+ apeswr
¢ O estudo A-HeFT (African-American Heart Failure Trial) st
demonstrou que a associa¢ao nitrato-hidralazina )
> - » 0 iacéo de h|dr'~1IaLm'a e nitrato
melhorou a qualidade de vida e reduziu em 33% a : Slica assinfomatica
taxa de hospitalizagcdes por IC e em 43% a CAou

mortalidade total em pacientes autodeclarados negros
em classe funcional ITI-IV da NYHA, ja em

tratamento clinico otimizado.
tomatica

¢ A associa¢do pode ainda ser indicada para pacientes g ca ofimizada,
mdep-ﬂndem»ﬂ de raca
que apresentam piora da fung¢do renal e/ou
hipercalemia com uso de IECA/BRAs, para aqueles
que ndo evoluem bem na vigéncia do tratamento
medicamentoso otimizado ou que, em avaliagdo,
documente-se que persistem com sinais de resisténcia
periférica elevada




Tratamento farmacologico na ICFEr

Primary Composite Outcome

CV Death/HF hospitalization/Urgent HF visit

HR 0.74 (0.65, 0.85)
P =0.00001
NNT = 21
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Tratamento farmacologico na ICFEr

¢ Dapaglifozina

& O estudo DAPA-HF randomizou pacientes com ICFER sintomatica (definida com FE <40% e
CFNYHA > II) para dapagliflozina 10 mg/d (n = 2.373) ou placebo (n = 2.371), independente
do diagnostico prévio de diabetes (DM).

¢ Foram excluidos individuos com depuragdo glomerular estimada < 30 ml/min/1.73 m2,
hipotensao sintomatica ou PAS <95 mm Hg e DM 1.

&  Apo6s um follow-up medio foi de 18 meses, a dapagliflozina reduziu em 26% o risco de morte
cardiovascular e piora da IC (definida como atendimento de urgéncia que tenha necessitado
terapia IV ou hospitalizacdo por IC) comparada ao placebo. Um achado muito interessante ¢
que o tamanho desse beneficio foi quase idéntico entre os pacientes com e sem DM 2 (25% e
27% de reducdo, respectivamente). Analisados separadamente, morte cardiovascular e piora
da IC foram significativamente reduzidas nos pacientes tratados com dapagliflozina (18 e
30% respectivamente). Além disso, a dapagliflozina reduziu o risco de morte por todas as
causas em 17%.

& O DAPA-HF ¢ a primeira evidéncia de beneficio das gliflozinas em nao-diabéticos, porém o
proprio autor ainda nao recomenda usar inibidores da SGLT2 nos pacientes que ndo tenham
DM. Isso porque os ndo-diabéticos eram apenas um subgrupo do DAPA-HF e, na opinido
dele, as agéncias regulatorias devem primeiro revisar a indicagdo que, por ora, permanece off-
label.

& Muitos especialistas acreditam que em breve o tratamento padrao da ICFER sera composto
por betabloqueador, sacubitril/valsartan, espironolactona e um inibidor da SGLT2, no lugar
dos diuréticos de al¢a.



Classe IlA
IC com FE Reduzida e Sintomatica

TERAPIATRIPLA

IECA (ou ERA se intolerante)
Betabloqueador
Antagonista Mineralocorticoide

346 mesas

Reavaliacao Clinica e Funcional -

Sintomatico
MYHA IHIT

346 mesas

Reavaliar .
Fungdo de VE

Estratégias Terapeuticas Adicionais

I Vo= L=
FEVE = 35% | | FEVE = 35% FEVE < 35% FEVE = 45% | |FEVE = 35%
Ritmo Sinusal Arrcrdm:aendmte Ritmo Sinusal RitITI:} Si'lusal

I+
i+ [*

(BLESSBIBU SS0P BWIIW) SONSINIQ

FC = 70 bpm ou FA
GRS > 150 ms 120-150ms
Trocar IECA/BRA N
por Sacubiril- Hltl'clh e
\alsartana Ivabradina Digoxina
3-8 meses

Figura 7.1 - Algoritmo de fratamento da insuficiéncia cardiaca (IC) com fragao de ejegdo (FE) reduzida. IECA: inibidor da enzima conversora de angiofensina;
BRA- blogueador do recapior de angiotensing;, NYHA: New York Hearf Associataion; FEVE: fragdo de ejegdo do venfriculo esquerdo; VE: venfriculo esquendo;
FC: frequéncia cardiaca; FA: fibnlacdo atrial: BRE: blogueio do ramo esguerdo; TRC: terapia de ressincronizacdo cardiaca; CDI- cardiodesfibriador implantavel




Terapia de
ressincronizacao cardiaca

& A eficacia da TRC esta amplamente

documentada em diversos ensaios clinicos,
com beneficios clinicos inquestionaveis
relacionados a melhora de sintomas e da
qualidade de vida, redug¢ao de admissdes

hospitalares e melhora da sobrevida.

Recomendacdes

Morfologia de blogueio completo de
ramo esquerdo

TRC para IC sintoméfica, com

FEVE = 35%, em nitmo sinusal, com
morfologia de bloqueio completo de ramo
esquerdo e duracdo de QRS = 150 ms,
apesar de terapéutica otimizada, para
reduzir morbidade e mortalidade

Classe

Nivel de
Evidéncia

Referéncias

TRC para IC sintomatica, com

FEVE = 35%, em ritmo sinusal, com
morfologia de blogueio completo

de ramo esquerdo e duracio de

QRS entre 130-150 ms, apesar

de terapéutica otimizada, para reduzir
morbidade e mortalidade

A

A

65,262-269

65,268,269

Morfologia de bloqueio completo
de ramo direito ou bloqueio
inespecifico

TRC para IC sintomatica, com

FEVE = 35%, em ritmo sinusal com
morfologia de ndo blogueio completo de
ramo direito, ou blogueio inespecifico, e
duracio de QRS > 160 ms, apesar de
terapéutica otimizada

IIB

TRC para IC sintomatica, com

FEVE = 35%, em ntmo sinusal, com
morfologia de ndo blogueio completo de
ramo esquerdo e duracio QRS =160 ms

Bloqueio atrioventricular

TRC para ICFEr com indicacgdo de
estimulacio ventricular por bloqueio
atrioventricular avancado, para
reduzir morbidade

FA

1A

TRC para IC sintomatica em classe
NYHA -V ecom FEVE < 35%
(apesar de terapéutica otimizada), em
FA, com duracio de QRS =130 ms
e padrdo de blogueio completo

de ramo esquerdo, desde que se
adote estratégia que garanta a
estimulacio biventricular

IIB

Upgrade

TRC para IC sintomatica, com

FEVE = 35%., que tenham recebido
marca-passo convencional ou CDl e

evoluam com piora clinica evidente, 1B
apesar de terapéutica otimizada, na

vigéncia de alta proporgio de estimulo
ventricular direito documentada

65,268-270

65,268-270

271-273

264,274-276

277-279



Cardiversor desfibrilador implantavel (CDI)

& A morte subita € responsavel por 30 a 50% dos obitos dos
portadores de IC, e cerca de 80% delas sao decorrentes de arritmias
ventriculares como taquicardia ventricular ou fibrilagao ventricular

¢ E importante ressaltar que o tratamento atual da IC com as drogas
antagonistas neuro-hormonais (BB, antagonistas da aldosterona e
inibidor da neprilisina) exercem efeitos significativos na reducao de
morte por progressao da IC e também de morte subita por arritmia
ventricular

¢ Os maiores preditores de risco para morte subita sao a morte subita
recuperada, a documentacao de um episodio de taquicardia
ventricular sustentada (T'VS) e a presenca de disfuncao ventricular
com fracao de ejecao < 35%



CDI na prevencao secundaria de morte

subita

¢ Existe indicacao formal de CDI

para pacientes com disfung¢ado

ventricular recuperados de morte

subita por FV, ou TVS de causa
nao reversivel.

Também deve ser indicado para
paciente com documentacao de
TVS estavel ou instavel. Neste
contexto, pode ser considerada
preven¢do secundaria para o
paciente que se apresenta com
sincope recorrente inexplicada e
TVS instavel ou FV no estudo
eletrofisiologico invasivo, mas
que nado € candidato ou ndo
responde a terapéutica
eletrofisiologica com ablacao.

Recomendagdes

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

CDI na presenca de doenga cardiaca
estrutural e documentacio de TVS
espontanea estavel ou instavel

CDI na presenca de sincope
recorrente, clinicamente relevante
com inducio de taquicardia
ventricular instavel ou FV no estudo
elefrofisiolégico invasivo

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

Classe

Nivel de
Evidéncia

Referéncias

285,286

285,286




CDI na prevenc¢ao primaria de morte

subita

& Estudo SCD-HeFT (Sudden Cardiac Death in Heart
Failure Trial). - randomizados 2.521 pacientes com IC
sintomatica, em classes funcional II (70%) e III (30%),
fracdo de ejecao < 35%, de etiologia isquémica (52%) e
miocardiopatia ndo isquémica (48%).

& Os pacientes foram randomizados para manuten¢ao do
tratamento convencional (847 pacientes), associacao de
amiodarona (845 pacientes) e implante de CDI associado
ao tratamento convencional (829 pacientes).

¢ Quando comparado com os grupos placebo ou
amiodarona, a terapia com CDI promoveu reducio do
risco relativo de morte na ordem de 23% (RR: 0,77;p =
0,007), com reducdo de risco absoluto de 7,2%.

& Os estudos DINAMIT e IRIS demonstraram que o
implante muito precoce de CDI apos o infarto do
miocdrdio nao reduziu mortalidade.

¢ Em miocardiopatia nao isquémica, o estudo
DEFINITE nao demonstrou beneficios do CDI na
prevengdo primaria de mortalidade total, porém
observou impacto positivo na redugao da morte stbita.

Recomendacdes Classe

CDl na disiuncﬁr) sistalica

func iunal - I| |N\'Hm de Ptltnll)gl.
isquémica, pelo menoa 40 dus apos
infarto e 9

revascula

om terapéufica otimizada e
com mais de 6 meses de evolugdo

CDI no infarto do miocardio com
menos de 40 dias de evolucéo,

i iopatia isquémica com
mdmau,an de revascula
miocardiopatia com fracio de ejegﬁ:::
> que 35% ou baixa expectativa de
vida em 1 ano

Nivel de
Evidéncia

Referéncias

286,287

268-290




Tratamento farmacologico na ICFEp

® Nenhum estudo demonstrou efeito
estatisticamente convincente na
reducdo da mortalidade como
desfecho 1solado

Recomendagdes Classe N'.v%.l d? Referéncias
Evidéncia

Diuréticos de alga ou tiazidicos para
® EStudO TOPCAT - Espironolactona diminuir sintomas congestivos
reduziu s1 gniﬁc ativamente Tratamento de comorbidades
hospitalizacdes por IC (12% x 14,2% — fnifﬂr}ténilf,m';r:?é?nf:ﬂ:r:trﬁf
HR 0,83 (0,69-0,99) p 0,042). Efeito  |ileieiriuhetiae
este, no entanto, discreto — a cada 46 | Ty mn

> hospitalizags 248,249 251
pctes tratados durante o tempo de de hospitalizagoes

BRAs para para reducéo

seguimento do estudo com a de hospitalizagdes " 3 246249252
medicacdo diminuimos 1 internacao
hospitalar.




Prognostico na IC

Pacientes em classe funcional da NYHA III a IV apresentam condi¢des
clinicas progressivamente piores, internagdes hospitalares mais frequentes e
maior risco de mortalidade.

Por outro lado, embora pacientes em NYHA II apresentem sintomas mais
estaveis e internacdes menos frequentes, o processo da doenga nem sempre €
estavel, e estes pacientes podem apresentar morte subita sem piora dos
sintomas.

Tal risco pode ser reduzido pela otimizagao terapéutica, de modo que o
tratamento clinico deve ser otimizado da mesma forma que em pacientes com
sintomas mais graves.

A sobrevida apo6s 5 anos de diagnostico pode ser de apenas 35%.

Mortalidade tardia (1 ano) entre portadores de IC cronica, de acordo com a
classificacdo por fracdo de ejecao, atingindo maior taxa para portadores da
ICFEr (8,8%), seguida da ICFE1 (7,6%) e da ICFEp (6,3%).



Insuficiéncia cardiaca aguda

Perfil Hemodinamico
na Insuficiencia Cardiaca

Sinais de

Baixa Perfusao

Extremidades frias

Baixo débito urinario
Estado mental alterado
Pouca resposta ao diurético
Azotemia pré-renal

Quente
Seco
(27% dos

casos)

Quente
Umido
(49 a 67%
dos casos)

Frio
Seco
(3 a 5% dos

casos)

Frio
Umido
(20 a 28%
dos casos)

Sinais de
Congestao

Turgéncia jugular
Refluxo hepatojugular
Edema penférico

B3

Falta de ar

Ortopnéia
Crepitacoes

Ganho de peso




Quadro 1.2 - Identificagcéo de congestao e baixo débito cardiaco

Sinais e sintomas de congestdo

Sinais e sintomas de baixo débito cardiaco

Dispneia progressiva aos esforcos
Dispneia paroxistica noturna
Ortopneia

Taquipneia (FR > 22 irpm)
Esforco respiratorio

Edema pulmonar agudo
Turgéncia jugular a 45°

Refluxo hepatojugular

Galope de terceira bulha
Estertores pulmonares crepitantes
Edema de membros inferiores
Ascite

Cardiomegalia ao raio X de torax

Hipertenséo venocapilar ou derrame pleural ao raio X de torax

PAS < 90 mmHg
PAS < 110 mmHg em pacientes previamente hipertensos
Fadiga
Extremidades frias com perfuséo reduzida
Sudorese fria
Presséo arterial com largura de pulso® < 25%
Desorientacéo

Lactato elevado

* Largura de pulso corresponde a presséo arterial sistolica — pressédo arterial diastélica/ presséo arterial sistélica x 100. FR: frequéncia respiratona; PAS: presséo




Dinamica da circulacao na IC

& Efeitos Agudos da insuficiéncia Cardiaca

corondria
bloqueada
por trombo

& Lesdo aguda — ex: IAM g W | Aceria

¢ Dois efeitos principais:

- Tecido cardiaco
lesionado devido

o 2 = . . a interrupgao do fluxo
& 1- Débito cardiaco reduzido sanguineo

& 2- Acamulo de sangue nas veias, resultando em aumento da pressao
venosa



Conseqiiéncias da queda do DC

& Ativacao neuro-Humoral
¢ Remodelamento cardiaco: hipertrofia ventricular
& Expressdo génica, necrose e apoptose celular

& Fibrose intersticial, estresse parietal elevado, isquemia
miocardica relativa, deplecao de energia

Objetivo: restaurar o volume e débito cardiacos.



Cardioregulatory
center

' Sympathetic trunk

= Sympathetic ganglia

Sympathetic
nerves

Peripheral “
vasoconstriction .

AVP

Adaptacao autonomica

Glossopharyngeal
and vagal afferents
from high-pressure

baroreceptors

Aldosterone

Angiotensin |l
release

‘ Solute-free water excretion

‘ Sodium excretion




Efeitos da forte estimulacdao simpatica
sobre a circulacao

& 1- Sobre o coracao
¢ Aumento da forca de contracao

& Aumento da FC

& 2- Sobre a vasculatura periférica

& Maior retorno venoso (tonus vascular) -> aumento da PAD -> coragao
ira bombear quantidades ainda maiores de sangue

& Aumento da Resisténcia vascular periférica -> elevacao da PA, porém
com aumento da pOs carga



RELACAO ENTRE A FREQUENCIA E O
DEBITO CARDIACO

DC

FC



Fisiopatologia e Progressao da Insuficiéncia Cardiaca

& N & B =
CCOMPENSACAD> CDESCOMPENSACAG>

FRANK-STARLING @
e PROGRESSAO
ATIVACAO
SIMPATICA e
NEURO-HORMONAL
MORBIDADE
REMODELAMENTO ﬂ
MORTALIDADE

EXPRESSAO GENICA




Mecanismos de
Compensacao da |.C.

. Sistema nervoso autonomo (TNoradrenalina)
+ Taquicardia
+ Aumento da contratilidade miocardica

2 VasoFonstrigéo periferica: arteriolar e
venular

+ Redistribuicao do debito do VE
» Retencao de Sodio e Agua

» Remodelamento

» Outros mecanismos



Efeitos prejudiciais do excesso de
retencao de liquido na IC grave

Frank-Starling law

¢ Distensao excessiva do coracao
¢ Edema pulmonar

¢ Edema difuso ‘




Insuficiéncia cardiaca descompensada

¢ Queda do débito cardiaco
¢ Queda da filtracdo glomerular

¢ Retencao de liquidos e
desenvolvimento de edema




Tratamento da descompensacao aguda

¢ 1- Vasodilatadores

¢ 2- Cardiotonicos  |nfluéncia da resisténcia periférica
sobre o volume sistolico

& 3- Diuréticos o0 -

Frank-5Starling law

40 =

20 -

Volume sistolico

W
10 30 50 70

Resisténcia periférica




Influéncia da resisténcia periférica
sobre o volume sistolico

=S ()]
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Volume sistolico
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Resisténcia periférica



Histdria + exame clinico
Framingham
Raio X de torax

US torax
BNP < 100 BNP = 100 : Ecocardiograma

NT-proBNP < 300 pg/mL

NT-proBNP > 300 pg/mL

IC aguda nova
¢ IC aguda cronica agudizada

Alta suspeita clinica

ICFEp-ICFEr

ECO ou US de torax negativo ECO ou US térax positivo
Raio X de torax sem congestio Raio X de torax com congestio

Fator descompensador

.

Avaliar outras causas de dispneia

soulw Oz - 09

Presenca de comorbidade

Fator causal
i
descompensada

Perfil clinico-hemodinamico

Perfil de risco clinico
Escore de nisco ADHERE

Figura 1.2 - Fluxograma de avaliagdo diagnostica admissional da insuficiéncia aguda (IC) aguda. US: ultrassom; BNP: peptideo natriurético cerebral;
NT-proBNP: fragmento N-terminal do peptideo natnurético cerebral tipo B, ECO: ecocardiograma; ICFEp: insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo preservada;
ICFEr insuficiéncia cardiaca com fragéo de ejecéo reduzida.




Quadro 1.3 - Critérios de Framingham para avaliacao diagnostica 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 torax Taquicardia

Edema pulmonar agudo

Galope de terceira bulha

Para o diagnostico de insuficiéncia cardiaca: dois critérios maiores e um menor, ou um maior e dois menores.\Para a utilizagéo dos critérios menores é necessaria
a ausencia de qualquer condigao qUe possa Justinicar a presenca de um




Recomendacdes

BNP. NT-proBNP para auxilio
no diagnadstico de IC aguda, se
duvida diagnostica

NT-proBNP em uso de Sacubritil-
valsartana na IC aguda, se
duvida diagndstica

Eletrocardiograma de 12 derivagbes
na admissao: para definicio do ritmo,
sindrome coronaria aguda (SCA),
taqui e bradiarritmias

Radiografia de torax

Ecocardiograma transtoracico para
avaliacdo estrutural cardiaca, fungdo
ventricular, congesto pulmonar

e sistémica, e pesquisa do fator

j esencadeante da descompensacdo

Ressondncia magnética cardiaca
(RMC) para avaliacio funcional e
morfologica em pacientes com suspeita
de miocardite aguda ou Takotsubo

Angiocoronariografia na admisséo

para avaliacdo na suspeita
diagnastica de SCA ou Takotsubo

Classe

Nivel de

e . Referéncias
Evidéncia

571,587,588

Diagnostico

Em pacientes em uso do medicamento
sacubitril-valsartana, a inibicdo da
neprilisina pelo sacubritil promove
elevacdo nos niveis séricos do BNP,
mas nao do NT-proBNP, interferindo
na acuracia diagnostica do BNP.

Nestes pacientes, devemos utilizar o
NT-proBNP

O ECG permite suspeitar da etiologia
da IC e da causa da descompensagdo.
A presenca de um ECG normal é
incomum, proximo de 13%, e
pratlcamente exclui doencga
miocardica cronica.

O ecocardiograma deve ser realizado
em todos os pacientes dentro das
primeiras 48 horas da admissdo. A
realizacdo precoce do ecocardiograma
apresenta particular importancia nos
pacientes com choque cardiogénico e
IC aguda nova, e as defini¢des do
fator etiologico, do grau da disfunc¢ao
ventricular, da avaliacdo da congestao
pulmonar e sistémica, e da
1dentificacao de fator mecanico sao
importantes para o direcionamento
precoce da terapéutica admissional.



Quadro 1.4 - Caracteristicas fisiopatologicas e clinicas da insuficiéncia cardiaca (IC) aguda crénica descompensada e IC aguda nova

IC aguda crénica descompensada (60% a 75% dos pacientes) IC aguda nova (25% a 40% dos pacientes)

| Contratilidade 1Pds-carga E/OU

Mecanismo Retencdo de agua e de sédio Disfuncio diastdlica do \ﬂr‘E
Perda aguda da contracio
Padrio de congestio Aumento global da volemia (hipervolémico absoluto) iﬁ?;i:ﬁgﬁc%?e:%ﬂf rijiiepsglfg;?c%ar:i g&#g{ig
Inicio dos sintomas Gradual (dias) Rapido (horas)
Sintoma principal Dispneia ou fadiga Dispneia
PAS Normal ou baixa Alta ou normal/ incomum baixa
PD2 - Toa—
FEVEe DC Reduzidos Normais ou reduzidos
Edema de MIS Frequente Infrequente
Ganho de peso Sim Néo

VE: ventriculo esquerdo; PAS: pressdo arterial sistolica; PD2: presséo diastolica final do ventriculo esquerdo; FEVE: fracdo de ejegédo do ventriculo esquerdo;
DC: débito cardiaco; MIS: membros inferiores.

Quadro 1.5 - Fatores de descompensacao da insuficiéncia
cardiaca aguda

¢ Cerca de 50% dos pacientes apresentam um fator

clinico responsével pela descompensagao ou Medicamentos inadequados HAS néo controlada
agravamento da IC. Por vezes, o quadro clinico Dieta inadequada Endocardite
predominante pode ser do fator descompensador e Estresse emocionalfisico Embolia pulmonar
nao da IC agyda Sua identiﬁca_(;éo & R o e ¢ IAM Diabetes ndo controlado
tratamento sao 1mportantes, PpoO1s Sua per51stenc1a _ _ _
pode significar a refratariedade ao tratamento da IC Miocarate Anemia
aguda Arritmias ventriculares frequentes Doenca da tireoide
FibrilagAo atrial ou flutter afrial Alcool/drogas
Marca-passo DDD ou WI Desnutricio
Insuficiéncia renal aguda Dissecgdo aortica
Presenca de infeccdo Insuficiéncia mitral ou adriica agudizada

IAM: infarto agudo do miocardio; DDD: marca-passo dupla camara;
VVI: marcapasso unicameral; HAS: hipertenséo arterial sistémica.




Tabela 1.1 - Escala e risco ADHERE de mortalidade intra-hospitalar

Perfil de risco BUN {mg/dL) PAS (mmHg) Mortalidade (%)
Baixo <43 2115

Intermediario baixo =43 =115 5,49
Intermediario medio =43 =115 6.4
Intermediario alto =43(Cr<27) =115 12.28

Alto =43 (Crz2]7) <115 219

BUN: blood urea nifrogen; PAS: pressdo arterial sistolica; Cr: creatinina.



Perfil Hemodinamico
na Insuficiéncia Cardiaca

Quente Quente
—— Seco Umido Sinais d
IC aguda nova Sinais de | (2M%dos | (49a67% | Sinaisde
Congestao pulmonar com hipovolemia periférica Baixa Perfusao | - casos) dos casos) | Congestao
Extremidades frias | Frio Frio Turgéncia jugular
Baixo débito urinario | - RL Refluxo hepatojugular
Estado mental alterado | & Seco Umido Edema periférico
Pouca resposta ao diurético (3 a5% dos (20228% | B3
i . Faltad
Fator causal + desencadeante Azotermia pré-renal casos) dos;casos) O::loaani:r
Crepitacées
Ganho de peso
PAS3
> 110 mmHg 85-110 mmHg < 85 mmHg
Cluente- Cluente- Quente- Frio- Frio- Frio-
SECO congesto congesto congesto congesto SECO

Vasodilatador
Furosemida +/?

IECA/BRA
BB
Suspenso diurético

BB +
IECA/BRA +

Avaliar volemia
Vasodilatador
Inotropicos
Furosemida ?/+
BB reducio
IECA/BRA suspenso

Vasodilatador
Furosemida +/?
BB +
IECA/BRA +

Avaliar volemia
Inotropicos/
Vasoconstritores
Furosemida ?/+
BB suspenso
IECA/BRA suspenso

Reposigio de volume

IECA/BRA suspenso
BB suspenso

Figura 2.1 = Fluxograma ferapéutico da insuficiéncia cardiaca (IC) aguda aguda nova. PAS: pressdo arterial sistdlica; IECA: inibidor da enzima conversora de
angiotensina; BRA: bloqueador do receptor da angiotensina; BE: betablogueador.




Diuréticos para controle da congestao

O alvo terapéutico : reducdo da congestao - presente em cerca de 85% dos
pacientes.

Furosemida - reducao do tempo de internacdo e reinternacao por IC

Sdo alvos clinicos com a terapéutica diurética de descongestdo : diurese (1 L
nas primeiras 6 horas; 1,5 a 2,5 mL/kg/hora); auséncia de ortopneia e
esforco respiratorio em 24 horas; auséncia de dispneia aos minimos esforgos
em até 72 horas; SatO2 > 90% em ar ambiente; frequéncia cardiaca < 100
ppm; frequéncia respiratoria < 22 irpm; PAS 110 a 130 mmHg,

O estudo DOSE - uso de doses maiores de diuréticos (2,5 vezes a dose oral
em uso prévio) foi associado a maior alivio de dispneia, perda de peso e
perda de volume, apesar de piora transitoria da fungao renal. Estes achados
corroboram outros trabalhos, nos quais uma estratégia mais agressiva de
remoc¢ao de fluidos fo1 associada a piora transitoria de fung¢do renal, porém
com maiores taxas de sobrevida, exceto se a piora de func¢do renal ocorrer em
vigéncia de congestdao persistente ou deteriorizacdo clinica



Vasodilatadores

& Os vasodilatadores estdo indicados nos pacientes com perfil hemodinamico quente-

congesto, na auséncia de hipotensao arterial ou choque cardiogénico, hipovolemia ou
comorbidades como sepse.

& Os vasodilatadores endovenosos na IC aguda tém atuacdo na reducdo das pressoes de
enchimento ventricular esquerdo melhorando o desempenho da func¢do ventricular e a
reducdo da insuficiéncia mitral e adrtica. Estes efeitos também ocasionam aumento do
débito cardiaco e melhoram a perfusao renal, com aumento do débito urinario

; Nivel de _

Recomendagdes sse ... . Referéncias
Evidéncia

Nitroglicerina para tratamento da IC

aguda em pacientes sem hipotenso

Nitroprussiato para tratamento da IC
aguda sem evidéncia de isquemia
miocardica aguda

Quadro 2.2 - Efeitos hemodinamicos dos vasodilatadores intravenosos

Vasodilatador DC PCP Acao arterial - venosa

Nitroglicerina 1 6 vezes mais venosa que arterial

Nitroprussiato de sodio 11 1Ll 1Ll + Mesma atuacgio

DC: débito cardiaco; FC: frequéncia cardiaca; PA: pressdo arterial; PCP: presséo capilar pulmonar.



Inotropicos

Indicacao: Pacientes com hipotensdo arterial sintomatica, baixo débito cardico com disfun¢ao organica ou no
choque cardiogénico.

Objetivos: Melhora do débito cardiaco, manutengdo da pressao de perfusdo e fluxo adequado para os 6rgaos.

A dobutamina segue sendo o agente inotropico mais usado. Produz melhora hemodinadmica com aumento do
debito cardiaco dose-dependente.Pode ser associada a noradrenalina, em pacientes com choque cadiogénico.
Apresenta como fatores limitantes seu potencial arritmogénico e a redu¢ao de sua agdo com o uso prolongado e
em pacientes em uso de BB.

A milrinona apresenta propriedades inodilatadoras e promove aumento do debito cardiaco e queda da resisténcia
vascular pulmonar e sistémica, sem aumentar 0 CONSUMo miocardico de oxigenio. Tem a possibilidade de ser
utilizada em pacientes em uso prévio de BB, mas apresenta potencial arritmogénico principalmente em pacientes
isquémicos.

A levosimendana apresenta efeito inotropico positivo, associado com vasodilatacao arterial e vascular pulmonar.
Tem como vantagem poder ser utilizada em pacientes em uso de BB. Porém, suas limitagdes incluem seu efeito
hipotensor e arritmogéenico, ndo demonstrando superioridade quando comparada com a dobutamina em desfechos
de mortalidade. Apresenta, ainda, particularidade farmacologica, de infusao tnica de 24 horas, com agées
hemodinamicas prolongadas de até 2 semanas.

Nivel de

Recomendagdes Classe s Referéncia

Evidéncia

Dobutamina para pacie
hipotensao arterial e sinais de
baixo débito

Levosimendana ou milrinone para
pacientes sem hipotenséo e com

sinais de baixo débito, sem choque
cardiogénico, em uso de BB

j0 de levosimendana na
ativa de retirada de dobutamina

Dobutamina, milinone ou levosimendana
para pacientes sem sinais de baixo
debito cardiaco




Recomenda¢des para medicagcOes orais na
insuficiéncia cardiaca aguda

¢ Os medicamentos orais podem ser
mantidos ou 1niciados nos pacientes com
IC aguda que apresentem estabilidade
hemodinamica, sem necessidade do uso de
Inotropicos ou vasodilatadores
Intravenosos.

& Os pacientes com modelo clinico
hemodinamico quente-congesto com
pressao arterial normal ou hipertensos sao
os mais comumente indicados para a
manutencao ou o inicio dos medicamentos
orais, que podem estar associados a
furosemida intravenosa.

& Os vasodilatadores e BB devem ser
iniciados com cautela, pelo potencial de
induzir a hipotensao arterial ou a
disfuncao renal, pela condi¢cao
hlperadrenerglca e hiperreninémica em que
estes pacientes usualmente se encontram
pela IC aguda e pela retracdo de volemia
por conta do uso de diuréticos.

Recomendacoes Classe

Manter os BB nos pacientes
sem evidéncia de hipotensao
arterial sintomatica ou de baixo
débito cardiaco

Iniciar BB nos pacientes clinica e
hemodinamicamente estaveis sem

Reduzir a dose do BB em 50%, ou

suspender na admissdo, em padentes
com sinais de baixo débito cardiaco

Reduzir a dose do BB em 50% nos
pacientes com hipotensao arterial sem
baixo débito cardiaco

Suspender os BB em pacientes com
chogue cardiogénico ou sépfico,
estenose adrtica critica, asma
bronquica descompensada ou bloqueio
atrioventricular avancado

Iniciar ou manter IECA na auséncia de
hipotensao arterial sinfomatica e na
auséncia de outras confraindicacies

Iniciar ou manter BRA na auséncia de
hipotensao arterial sinfomatica e de
outras confraindicagies

Utilizar antagonista de aldosterona
em IC com FEVE < 35% apds uso de
diurético endovenoso e na auséncia
de contraindicagdes

Digitalicos no controle da frequéncia
cardiaca em pacientes com IC aguda
com disfungao sistolica portadores de
FA e alta resposta ventricuiar
Amiodarona para fibrilacio atrial com
alta resposta ventricular ia,
apesar do uso do BB e digital

Uso de medic '1mer|t)- que

as) ou que
essor (verapamil,
d||t|uem nlfpdlpmo, pafenona,
triciclicos e quimioterapicos
0s) em portadores de
nte durante a fase
pensacao

Nivel de
Evidéncia

Referéncias

660-662

660-662




Quadro 16.2 - Tratamento da insuficiéncia cardiaca (IC). O que nao podemos deixar de fazer?

Recomendagides Classe

Programas de cuidado multidisciplinar I
I[ECA na disfunc¢éo de VE sintomatica (FEVE < 40%) de qualguer etiologia I
BRAs na disfuncio de VE sintomatica (FEVE < 40%) de qualquer efiologia, se intolerancia ou alergia a IECA I
BE (bisoprolol, carvedilol e succinato de metoprolol) na disfungdo de VE sintomatica (FEVE < 40%) de qualquer etiologia I
Antagonistas dos receptores mineralocorticoides na disfuncio de VE sintomatica (FEVE < 40%) de qualguer etiologia I

Hidralazina e nitrato para autodeclarados afrodescendentes na disfuncio de VE sintomatica (FEVE < 40%) em classes funcionais avancadas
{ll-1V da NYHA)

QOutros tratamentos que reduzem mortalidade total
Sacubitrilfvalsartana em lugar de |[ECA (ou BRA) para disfungio de VE sintomatica ja em uso terapéufica otimizada I
Hidralazina e nitrato na disfuncio de VE (FEVE < 40%), para pacientes com contraindicacio para uso de IECA ou BRA, de qualquer raca I

TRC para disfuncio de VE grave (FEVE = 35%) sintfomatica, em ritmo sinusal, com morfologia de blogueio completo de ramo esquerdo e
duracéo de QRS = 150 milissegundos, apesar de terapéutica otimizada

Cardiodesfibrilador implantavel para prevencio secundaria de morte subita I

Cardiodesfibrilador implantavel para prevencio primaria de morte sibita na IC de etiologia isquémica (FEVE = 35%, classe funcional 1I-l1l da
NYHA, > 40 dias pos-1AM)

Revascularizagéio miocardica percutanea ou cirirgica para disfuncio de VE grave, quadro de angina de peito limitante {classe IlI-IV) ou leséo
de TCE (> 50%), com anatomia coronariana favoravel para o procedimento escolhido

Revascularizacdo miocardica cirargica na IC com disfuncéo de VE grave (FEVE = 35%) e lesdes coronarianas multiplas passiveis de
revascularizacio cirurgica (sem angina limitante e sem leséo de TCE)

Tratamentos que melhoram a morbidade e qualidade de vida
Reabilitacio cardiovascular para ICEFEr e ICFEp I
Vacinacdo anual para influenza e vacinagio periodica para pneumococos I

Diuréficos para controle de congestéo para ICEFEr e ICFEp I

IECA: inibidores da enzima conversora de angiotensina; VE: ventriculo esguerdo; FEVE: fracdo de ejegdo do ventriculo esquerdo; BRA: blogueadores dos receptores
da angiotensina; BB: betabloqueador; NYHA: New York Heart Association; TRC: terapia de ressincronizagéo cardiaca; IAM: infarto agud do miocardio; TCE: tronco
de coronaria esquerda; ICFEr insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecdo reduzida; ICFEp: insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejegdo preservada.



