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Resumo

A insuficiéncia cardiaca aguda é uma sindrome clinica de reducéo de débito cardiaco, hipoperfusao
tecidual, aumento da pressao pulmonar e congestao tecidual.

Apresenta-se com dispneia, tolerancia a exercicios reduzida, edema nos membros inferiores, fadiga e
fraqueza generalizada.
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O diagnéstico clinico é sustentado por exames auxiliares, como eletrocardiograma (ECG), radiografia
toracica, peptideo natriurético do tipo B e ecocardiograma. Sao utilizados outros testes em casos nos quais
as imagens ecocardiograficas forem sub6timas ou quando houver suspeita de uma causa nao usual de
insuficiéncia cardiaca, e para o diagnéstico de cardiomiopatias especificas (p. ex., cateterismo cardiaco com
medi¢des hemodinamicas, tomografia computadorizada e ressonancia nuclear magnética).

Diuréticos, oxigénio e vasodilatadores séo tratamentos iniciais para alivio dos sintomas. O choque
cardiogénico pode requerer agentes vasoativos, ventilagdo mecanica ou suporte circulatoério mecanico.

Na presenca de infarto agudo do miocardio, é essencial uma revascularizagao precoce.

A causa subjacente ou precipitante deve ser identificada e tratada.

Definicao

A insuficiéncia cardiaca é definida clinicamente como uma sindrome em que os pacientes tém sintomas

e sinais que resultam de uma anormalidade na estrutura e/ou fungio cardiaca, causando alteragées no
enchimento ventricular ou ejecao de sangue.[1] [2] A insuficiéncia cardiaca aguda se refere a manifestacéo

ou agravamento dos sintomas e/ou sinais de insuficiéncia cardiaca. exigindo avaliagédo e tratamento
urgentes.[1]
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Epidemiologia

A insuficiéncia cardiaca é uma doenca global. A prevaléncia de cardiopatias € de cerca de 1.3% na China,
6.7% na Malasia, 1% no Jap&o, 4.5% em Cingapura, 0.12% a 0.44% na india, 1% na América do Sul e 1% a
2% na Austrélia.[4] No Reino Unido ocorreram 60,480 casos de insuficiéncia cardiaca congestiva no periodo
de 1 ano, entre 2006 e 2007, com um pouco mais que 42,000 casos de pessoas acima dos 75 anos de
idade. [NHS: hospital episode statistics] (http://content.digital.nhs.uk/hes) Melhoras globais na sobrevida

na ICA entre 1980 e 2017 foram associadas ao aumento do uso de medicamentos antagonistas neuro-
hormonais (inibidores da renina-angiotensina-aldosterona).[5]

A insuficiéncia cardiaca é a indicagdo mais comum de hospitalizacdo por problemas circulatérios nos EUA, e
a segunda causa mais comum de hospitalizacao em geral entre pacientes com mais de 65 anos.[6]

De 2017 a 2020, aproximadamente 6.7 milhdes de adultos com >20 anos de idade apresentaram
insuficiéncia cardiaca nos EUA.[7] A prevaléncia da insuficiéncia cardiaca aumenta com a idade. Nos

EUA, entre os pacientes com idades entre 40 e 59 anos, a prevaléncia da insuficiéncia cardiaca € de
aproximadamente 2.3% nos homens e 1.2% nas mulheres, enquanto nos pacientes com =80 anos de

idade a prevaléncia de insuficiéncia cardiaca € de aproximadamente 10.9% nos homens e 7.1% nas
mulheres.[7] As mulheres apresentam insuficiéncia cardiaca mais tardiamente na vida e a sobrevida é
geralmente mais favoravel; no entanto, elas apresentam mais comorbidades e um estado de saude relatado
mais desfavoravel que o dos homens.[2] Nos EUA, a incidéncia da insuficiéncia cardiaca é maior nos
pacientes negros em comparagao com 0s pacientes brancos, e as taxas de hospitalizagao e mortalidade por
insuficiéncia cardiaca também sao mais altas.[2]

Etiologia
As causas € os fatores precipitantes na insuficiéncia cardiaca aguda sao:

» Descompensagao de insuficiéncia cardiaca cronica preexistente
» Sindrome coronariana aguda

+ Crise hipertensiva

* Arritmia aguda

» Regurgitacdo valvar grave

» Estenose grave da valva aértica ou da valva mitral
* Miocardite aguda grave

» Tamponamento cardiaco

» Disseccéo da aorta

» Cardiomiopatia pds-parto

+ Falta de adeséo ao tratamento médico

» Sobrecarga de volume

* Infecghes

» Lesdo cerebral grave

» Apos cirurgia de grande porte

* Reducao da fungéo renal

« Abuso de drogas

» Feocromocitoma

+ Sindromes de alto débito
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+ Septicemia

+ Crise tireotoxica

* Anemia

» Sindromes de shunt.
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As condigbes concomitantes mais comumente presentes nos pacientes com insuficiéncia cardiaca aguda 8
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sdo doenca arterial coronariana, hipertensao, diabetes mellitus, fibrilacao atrial e insuficiéncia renal.[1][8] o

Fisiopatologia

Durante um episddio de insuficiéncia cardiaca aguda, a maioria dos pacientes tera indicios de sobrecarga
de volume com congestao pulmonar e/ou venosa. Nestes casos, as medicdes hemodinamicas geralmente
apresentam pressdes de enchimento ventricular aumentadas dos lados direito e esquerdo, com o indice
cardiaco e o débito cardiaco deprimidos. No entanto, no caso de uma infeccdo associada, o débito cardiaco
pode estar normal ou, em alguns casos, aumentado.

A ativacao do sistema nervoso simpatico causa taquicardia, contratilidade maior do miocardio, elevacao do
consumo de oxigénio do miocardio, vasoconstri¢cao periférica e ativacdo do sistema renina-angiotensina com
retencéo de sal e agua. Ha também ativacdo de neuro-horménios vasoconstritores que levam a retengéo de
s@dio e fluidos, aumento da tensédo da parede do miocardio e diminuigdo da perfusao renal.[9]

Se a condigao nao for tratada com eficacia, o miocardio torna-se incapaz de manter um débito cardiaco
suficiente para atender as necessidades da circulagdo periférica. Para que os pacientes com insuficiéncia
cardiaca aguda respondam rapido ao tratamento, a tensdo aumentada do miocardio precisa ser revertida;
por exemplo, com corregédo da hipertensao aguda grave. Isto é importante principalmente na insuficiéncia
cardiaca aguda causada por isquemia, pois um miocardio disfuncional pode voltar ao normal se tratado
adequadamente.

Classificacao

Quadros clinicos

Os pacientes com insuficiéncia cardiaca aguda podem apresentar uma variedade de condicoes, desde
dispneia com progresséo gradual a edema pulmonar agudo e choque cardiogénico. Em termos gerais,
eles podem ser subclassificados em grupos, de acordo com a principal causa da insuficiéncia cardiaca
aguda (por exemplo, pacientes com sindrome coronariana aguda, hipertensao grave, arritmias rapidas ou
bloqueio atrioventricular, causa mecanica aguda, disfungao valvar, insuficiéncia cardiaca direita aguda em
decorréncia de embolia pulmonar maciga e insuficiéncia cardiaca aguda ou crénica).

A European Society of Cardiology descreve quatro quadros clinicos principais, com possivel sobreposicao
entre eles:[1]

Insuficiéncia cardiaca aguda descompensada
Edema pulmonar agudo

Insuficiéncia isolada do ventriculo direito
Choque cardiogénico.

PoOob -
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Classificacao clinica de insuficiéncia cardiaca aguda[3]

Para simplificar, esses pacientes podem ser classificados em trés grupos principais:

1. Insuficiéncia cardiaca aguda hipertensiva (insuficiéncia cardiaca aguda "de novo" ou insuficiéncia
vascular)

+ Em um contexto de hipertensao, os sintomas se desenvolvem rapidamente com o aumento do ténus
simpatico e ativagdes neuro-hormonais.
+ A fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE) geralmente é mantida e existem achados clinicos
e radioldgicos de congestao pulmonar, geralmente sem sinais de congestao sistémica; por exemplo,
edema periférico.
» A resposta a terapia é rapida.
2. Insuficiéncia cardiaca aguda normotensa (insuficiéncia cardiaca crénica agudamente descompensada)

+ Histdria de agravamento progressivo de insuficiéncia cardiaca crénica.
» A pressao arterial (PA) geralmente é normal e os sintomas e sinais desenvolvem gradativamente com
congestdo sistémica e pulmonar.
» A FEVE geralmente é reduzida.
3. Insuficiéncia cardiaca aguda hipotensa

» Apresenta-se com sintomas e sinais de hipotensao, hipoperfusdo de érgaos e choque cardiogénico.

Tipos de insuficiéncia cardiaca

Tradicionalmente, a insuficiéncia cardiaca é classificada como:

+ Sistolica — associada a disfungéo do ventriculo esquerdo (VE) e caracterizada por cardiomegalia,
terceira bulha cardiaca e sobrecarga de volume com congestao pulmonar. A FEVE é reduzida
+ Diastélica — tipicamente associada com tamanho cardiaco normal, hipertenséo, congestao pulmonar e
quarta bulha cardiaca. A FEVE é mantida.
Com base na medi¢do da FEVE, a insuficiéncia cardiaca é classificada como:[1] [2]

» ICFER (insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecao reduzida) - sintomas e sinais e FEVE <40%

+ Um subgrupo de ICFER pode ser classificado como insuficiéncia cardiaca com fragéo de
ejecao aprimorada, caso a fragao de ejegao prévia <40% tenha melhorado para >40% apoés a
medigao de acompanhamento.[2]

« Insuficiéncia cardiaca com fragao de ejecao levemente reduzida (ICFER) - sintomas e sinais e FEVE
de 41% a 49%
+ Insuficiéncia cardiaca com fragao de ejecao preservada (ICFEP) - sintomas e sinais e FEVE 250%.

» Evidéncias de cardiopatia estrutural podem ser usadas para dar suporte adicional ao
diagnostico de insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecao preservada (ICFEP).[2]
Os critérios para diagnéstico de ICFER e ICFEP requerem evidéncias de aumento da presséo de
enchimento do VE espontaneo (em repouso) ou provocado (por exemplo, durante o exercicio, prova
volémica).[1] [2] Eles podem ser atendidos por peptideos natriuréticos aumentados, por medi¢des nao
invasivas (por exemplo, parametros diastélicos ecocardiograficos) ou por medigbes hemodinamicas
invasivas.[2]
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Caso clinico

Caso clinico #1

Uma mulher de 70 anos reclama de dispneia por esforgo crescente nos ultimos 2 dias e agora esta

com dispneia em repouso. Possui histéria de hipertensao nos ultimos 5 anos e de 35 magos-ano de
tabagismo, mas sem outras doengas estabelecidas. O medicamento em uso atual é hidroclorotiazida
diariamente durante os 3 Ultimos anos. Recebeu uma receita de lisinopril, mas ndo adquiriu o
medicamento. No exame fisico, a pressao arterial (PA) é de 190/90 mmHg, frequéncia cardiaca 104 bpm.
Ha uma quarta bulha (B4) audivel e a pressao venosa jugular esta elevada 2 cm acima do normal. O
exame pulmonar revela crepitagdes bibasais finas. Nao ha edema no tornozelo. A ecocardiografia mostra
uma fragéo de ejecéo de 60%.

Caso clinico #2

Uma mulher de 73 anos com histéria de infarto do miocardio vai ao pronto-socorro. Esta ofegante e

tem dificuldade em falar usando frases completas. No exame fisico, apresenta cianose central com
extremidades frias. A pulsacgédo € de 110 bpm e a PA sistélica s6 pode ser registrada em 80 mmHg.

a pressao venosa jugular esta elevada 3 cm acima do normal e o apice do batimento cardiaco esta
deslocado. A frequéncia respiratéria estd aumentada e no exame do térax apresenta estertores e sibilos
de forma difusa. A ecocardiografia mostra uma fragao de ejecao de 35%.

Outras apresentacoes

Os pacientes podem se apresentar com sintomas predominantes de patologias subjacentes, como dor
toracica com infarto agudo do miocardio, sincope com significativa estenose valvar, palpitagdes com
arritmias e prédromos virais com miocardite.
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Abordagem

Apesar dos avangos tecnoldgicos, o diagnostico é essencialmente clinico, sustentado por exames
auxiliares como ECG, radiografia toracica, peptideo natriurético do tipo B (PNB) e ecocardiografia.[1] [2]
[31] A sensibilidade da avaliagao clinica na identificagao da disfuncgéo sistélica ventricular esquerda é de
aproximadamente 81%, mas a especificidade é de apenas 47%. A especificidade desse diagnédstico é
melhorada em 69% pela adicdo de um ECG, e em 92% pela adicdo de uma radiografia toracica.[32] A
ultrassonografia pulmonar no local de atendimento pode ser usada como uma alternativa a radiografia
toracica em um cenario de emergéncia, em conjunto com a histéria médica e o exame fisico.[33] [34]

Outros testes (por exemplo, cateterismo cardiaco com medi¢ées hemodinadmicas, tomografia

computadorizada [TC] e ressonancia nuclear magnética cardiaca [RNMC]) podem ser utilizados quando
testes nao invasivos e imagens ecocardiograficas sdo subo6timos ou quando houver suspeita uma causa
incomum de insuficiéncia cardiaca, e também para o diagnéstico de cardiomiopatias especificas.[1] [35]

Historia e fatores de risco

Uma histéria minuciosa deve ser colhida sobre as causas da insuficiéncia cardiaca aguda, como
isquemia miocardica, hipertensdo descontrolada, valvopatias significativas (tanto estenose como
regurgitacao, ou endocardite), arritmias, infecgdo, anemia, hiper ou hipotireoidismo, embolia pulmonar
e fatores desencadeadores que causam exacerbacao da insuficiéncia cardiaca crbnica, como
indiscricdo alimentar com ingestao excessiva de sal, ndo adesdo ao esquema medicamentoso, uso de
medicamentos com efeito inotropico negativo (por exemplo, verapamil, diltiazem) ou medicamentos que
promovem a retencao de sodio, e consumo excessivo de bebidas alcodlicas ou drogas.[2] Um escore
clinico pode ser util para o diagnéstico de insuficiéncia cardiaca aguda.[35]

Sintomas

A insuficiéncia cardiaca apresenta-se com dispneia (incluindo ortopneia ou dispneia paroxistica noturna),
tolerancia reduzida a exercicios, edema nos membros inferiores, fadiga e fraqueza generalizada. As
vezes 0 paciente pode apresentar-se predominantemente com sintomas da condigao subjacente, como
dor toracica, sincope, palpitagdes ou prodromo viral.

Sinais

o
o
2
7]
o]
=
o
3
(a]

Os sinais comuns incluem cianose central, taquicardia, pressao venosa jugular elevada, ictus cordis
deslocado, presenga de terceira bulha (B3), crepitagdes ou derrame pleural, hepatomegalia, ascite e
edema. A presenca desses sinais depende da duragao, severidade e causa subjacente da insuficiéncia
cardiaca.[36] Pacientes com insuficiéncia cardiaca em estégio terminal podem exibir a maioria desses
sinais, enquanto que aqueles na fase inicial da doenca podem ter um minimo de sinais.

Pacientes com insuficiéncia cardiaca avangada podem ser classificados em quatro perfis
hemodinamicos.[37] Esses perfis, baseados nos principios hemodinamicos de presenga ou auséncia de
pressao de enchimento elevada (congesto ou seco) e de perfusdo adequada ou criticamente limitada
(quente ou fria), incluem:[1]

* Quente e seco

« Quente e congesto
+ Frio e seco

 Frio e Umido
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Os pacientes com edema pulmonar apresentam desconforto respiratorio grave com saturagao de
oxigénio reduzida (geralmente <90% em ar ambiente) e estertores ou sibilos ao exame pulmonar
("Gmido"), mas podem ou ndo estar hemodinamicamente comprometidos ("frio" ou "quente"). Os
pacientes com comprometimento hemodindmico, PA sistélica <90 mmHg ou queda da presséo arterial
média >30 mmHg com frequéncia de pulso >60 bpm e/ou baixo débito urinario (<0.5 mL/kg/hora), com ou
sem evidéncia de congestao organica, sdo considerados em choque cardiogénico (“frio”), mas podem ou
nao apresentar edema pulmonar agudo concomitante (“mido” ou “seco”).

Investigacoes imediatas

O ECG e a radiografia toracica devem ser realizados imediatamente em todos pacientes com suspeita
de insuficiéncia cardiaca aguda.[2] Os achados eletrocardiograficos estdo comumente relacionados as
patologias subjacentes e incluem a presenca de ondas Q, alteragées em ST-T, hipertrofia ventricular
esquerda (HVE), bloqueio de ramo e fibrilagdo atrial. Anormalidades eletrocardiogréaficas séo
encontradas em quase todos os casos de insuficiéncia cardiaca. Se o ECG estiver completamente
normal, deve-se considerar um diagnéstico alternativo.[38]

s anva LF] i

ECG que mostra hipertrofia ventricular esquerda com taquicardia sinusal

A radiografia toracica pode mostrar aumento cardiaco (indice cardiotoracico [ICT] >50%); no entanto,
existe pouca correlagdo entre o ICT e a presenca de insuficiéncia cardiaca, ja que o tamanho do coragéao
pode estar normal em pacientes com disfuncao diastélica, regurgitacdo valvar aguda como parte de
endocardite infecciosa, ou infarto agudo do miocardio. Um ICT aumentado também pode ser observado
na auséncia de insuficiéncia cardiaca (por exemplo, derrame pericardico e HVE).

Na maioria dos casos, a avaliagdo dos campos pulmonares mostrara sinais de congestao pulmonar,
inicialmente nas zonas superiores, depois nas fissuras horizontais seguidas por edema pulmonar e
derrame pleural.
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Radiografia toracica de edema pulmonar agudo mostrando aumento dos marcadores
alveolares, fluido na fissura horizontal e redugdo dos angulos costofrénicos
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Radiografia toracica mostrando edema pulmonar agudo com
marcadores alveolares aumentados e derrames pleurais bilaterais
Dos acervos particulares de Syed W. Yusuf, MBBS, MRCPI e Daniel Lenihan, MD; usado com permissao

Os achados de raios-x devem ser considerados de acordo com o quadro clinico, pois infiltrados
pulmonares e congestdo podem ocorrer, em alguns casos, devido a causas nao cardiacas, como a
sindrome do desconforto respiratério agudo ou hemorragia alveolar.

As radiografias toracicas, mais raramente, podem mostrar calcificacdo pericardica, valvas protéticas ou
calcificagao valvar. Nestas situacoes ele pode ajudar a identificar possiveis etiologias subjacentes a uma

insuficiéncia cardiaca.

A ultrassonografia pulmonar no local de atendimento pode ser usada como alternativa a radiografia
toracica quando um equipamento estiver disponivel e os médicos forem proficientes em seu uso,
juntamente com a histéria médica e o exame fisico.[33] [39]
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Os seguintes exames de sangue devem ser solicitados quando os pacientes apresentam suspeitas de
insuficiéncia cardiaca aguda:[2]

* Hemoglobina: pode identificar uma anemia como um fator contribuinte.

» Testes de fungdo tireoidiana: tanto o hipotireoidismo como o hipertireoidismo podem causar
insuficiéncia cardiaca.

+ Peptideo natriurético do tipo B (BNP): a medicdo do nivel sérico de peptideo natriurético do tipo
B em pacientes com insuficiéncia cardiaca € util para dar suporte ou descartar o diagnéstico, e
€ recomendada para pacientes hospitalizados com insuficiéncia cardiaca para estabelecer um
prognéstico.[2] A adicao dos niveis de PNB ou fragmento N-terminal do peptideo natriurético do
tipo B (NT-proPNB) para avaliagdo clinica reforgam significativamente a exatidao do diagndstico
e a eficacia do manejo do quadro agudo.[40] [41] O peptideo natriurético do tipo B também ajuda
na diferenciacéo entre as causas cardiaca e pulmonar da dispneia.[42] Um nivel elevado de
PNB é um preditor de mortalidade intra-hospitalar de pacientes com insuficiéncia cardiaca aguda
descompensada.[43] No entanto, um nivel elevado de PNB s6 deve considerado no contexto do
quadro clinico, pois pode estar aumentado por varias outras condigées, como fibrilagao atrial,
embolia pulmonar ou sepse.[44] Em pacientes com suspeita de insuficiéncia cardiaca aguda, um
achado de PNB 11.8 pmol/L (<100 pg/mL), NT-proPNB <35.5 pmol/L (<300 pg/mL) e peptideo
natriurético atrial MR (MR-proANP) <14.2 pmol/L (<120 pg/mL) torna improvavel o diagnostico
de insuficiéncia cardiaca aguda.[1] A acurécia diagnostica pode ser melhorada ao se combinar a
avaliagdo do NT-proPNB com outras variaveis clinicas pelo uso de uma ferramenta validada de
suporte a decisao clinica. [CODE-HF tool] (https://decision-support.shinyapps.io/code-hf) [45]

» Enzimas cardiacas: >50% dos pacientes com edema pulmonar cardiogénico (mas sem indicios de
infarto do miocardio) tém niveis elevados de troponina T.[1] [46] Niveis elevados de troponina T em
pacientes com insuficiéncia cardiaca aguda podem refletir uma isquemia subendocardica devido
a elevacgao da pressao diastélica final do ventriculo esquerdo. Em pacientes com edema pulmonar
cardiogénico agudo, o nivel de 20.1 micrograma/L (=0.1 ng/mL) de troponina T & um potente
preditor e estd associado a uma ma sobrevida no longo prazo.[46] Uma revisado sistematica e
metanalise evidenciou uma forte associacao entre troponina cardiaca de alta sensibilidade e o
desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca incidente.[47]

» Os outros exames de sangue iniciais recomendados como base incluem eletrolitos séricos, ureia,
creatinina sérica, glicose, perfil lipidico, testes da fungéo hepatica (incluindo albumina) e perfil de
ferro.[1] [2] [48]

Investigacoes subsequentes

A ecocardiografia € uma parte integrante da avaliacido de um paciente com insuficiéncia cardiaca aguda
e deve ser realizada o mais rapido possivel.[2] E exigida a avaliagdo de tamanho da camara, fungéo
ventricular (sistolica e diastolica), espessura da parede ventricular, funcdo valvar e pericardio.


https://decision-support.shinyapps.io/code-hf
https://bestpractice.bmj.com

FR 39H:

15

T

: 50
o O

[ ]

Imagem diastdlica do ventriculo esquerdo dilatado

oalysoubeiq


https://bestpractice.bmj.com

O cateterismo cardiaco esquerdo (angiografia coronariana) € necessario em casos em que acredita-
se que a doenga arterial coronariana seja um fator contribuinte.[2] O uso rotineiro de monitoramento
por cateterismo cardiaco direito e cateter arterial pulmonar nao é recomendado. No entanto, o
monitoramento ou a avaliacdo hemodinamica invasiva séo Uteis caso:[2]

» A pressao arterial sistolica (PAS) permanega baixa ou os sintomas persistam apesar do tratamento

» O estado hidrico, a perfusdo ou a resisténcia vascular pulmonar ou sistémica sejam incertos

» A funcgéo renal se agrave com a terapia

» Forem necessarios agentes vasoativos parenterais
Uma angiotomografia de coronarias € uma técnica ndo invasiva para visualizagao da anatomia
coronariana em pacientes com insuficiéncia cardiaca e probabilidade baixa a intermediaria pré-teste de
doenca arterial coronariana, ou naqueles com teste de estresse nao invasivo equivoco, para exclusao do
diagnéstico de doenca arterial coronariana.

A biépsia endomiocéardica ndo é recomendada para a avaliacdo de rotina da insuficiéncia cardiaca
aguda, mas é indicada para pacientes com insuficiéncia cardiaca clinica de evolugao rapida ou
agravamento da disfung¢éo ventricular que persiste apesar do tratamento medicamentoso adequado,

em que os achados clinicos sugerem miocardite aguda, ou em caso de suspeita de processo de
infiltragdo miocardica (por exemplo, amiloidose de cadeia leve) ou rejeicdo cardiaca apos transplante de
coracao.[2]

A ressonancia magnética cardiovascular (RNMC) pode ser usada quando testes nao invasivos e imagens
ecocardiograficas estiverem abaixo do ideal ou quando houver suspeita de uma causa incomum de
insuficiéncia cardiaca, e também para o diagnéstico de cardiomiopatias especificas.[1] [2] [35]

A TC por emissao de féton Unico (SPECT) ou a tomografia por emissao de pésitrons (PET) podem ser
Uteis na avaliacao da isquemia e da viabilidade miocardica. Uma cintilografia com 3,3-difosfono-1,2-acido
propanodicarboxilico (DPD) pode ser Util para a deteccdo da amiloidose de transtirretina cardiaca.[1] [2]

A medicdo da concentracdo de alguns biomarcadores pode fornecer informagdes importantes sobre
a gravidade da doenca e ajuda na detecgao e no diagnéstico da insuficiéncia cardiaca, bem como
no tratamento e no prognostico. Além de peptideos natriuréticos e troponina, os biomarcadores
Uteis incluem supressor de tumorigenicidade solluvel 2, interleucina 6, cistatina C, galectina 3 e
procalcitonina.[49]
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Historia e exame fisico

Principais fatores diagnosticos

presenca de fatores de risco (doenca cardiovascular prévia, idade >70 anos)
(comuns)

+ Os principais fatores de risco incluem idade acima de 70 anos, doenga cardiovascular prévia, diabetes
e ma adesdo aos medicamentos para insuficiéncia cardiaca congestiva crénica.

idade avancada (comuns)

A prevaléncia de insuficiéncia cardiaca é 210% nas pessoas =70 anos de idade.[1] [10]
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histéoria médica pregressa positiva (comuns)

+ Em pacientes hospitalizados com insuficiéncia cardiaca aguda, aproximadamente 75% tém histéria de
insuficiéncia cardiaca prévia.[10]

* A nao adesao aos medicamentos é um fator desencadeante nos pacientes com insuficiéncia cardiaca
aguda ou cronica.

» A doenca arterial coronariana é responsavel por aproximadamente 50% de todos os pacientes com
insuficiéncia cardiaca aguda.[10][11] [12] [13]

* Nos EUA, a historia de hipertensao esta presente em 72% dos pacientes e em 60% nos pacientes na
Europa.[10][12] [13]

» Cerca de 23% dos pacientes nos EUA e 34% na Europa tém valvopatia como condi¢ao
associada.[10] [13] Tanto lesGes estendticas como regurgitantes significativas podem levar a
insuficiéncia cardiaca.

+ Afibrilacao atrial esta presente em aproximadamente 35% dos casos.[60]

» O diabetes mellitus esta diretamente relacionado a isquemia e a insuficiéncia renal.

» Grandes derrames pericardicos e constricdo pericardica podem se apresentar com sintomas ou sinais
de insuficiéncia cardiaca aguda.

» A miocardite também pode causar insuficiéncia cardiaca.

dispneia (comuns)

+ A dispneia (incluindo dispneia paroxistica noturna ou ortopneia) € o sintoma predominante e esté
presente na maioria dos pacientes com insuficiéncia cardiaca aguda.[8]

crepitacoes pulmonares (comuns)
* Principal achado no exame toracico.[8]
edema periférico (comuns)
» Presente na maioria dos pacientes (cerca de 65% dos casos).[8] [10]
extremidades frias (comuns)
» Devido a reducéo de débito cardiaco.
dor toracica (incomuns)

» Se subjacentes a uma isquemia cardiaca.
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terceira bulha cardiaca (B3) (incomuns)

« Geralmente dificil de ouvir, som de baixa intensidade audivel anteriormente a diastole.

Outros fatores diagnosticos

fadiga e fraqueza ou tolerancia ao exercicio reduzida (comuns)
+ Devido ao mau funcionamento cardiaco.

hipotensao (comuns)
+ Sinal de insuficiéncia cardiaca esquerda ou direita.

taquicardia (comuns)

» Devido a ativagédo do sistema nervoso simpatico ou arritmia subjacente.
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pressao venosa jugular elevada (comuns)
+ Sinal de insuficiéncia cardiaca direita.

ictus cordis deslocado (comuns)

+ Isso, em conjunto com a pressao venosa jugular elevada, a terceira bulha cardiaca, crepitacoes e
edema, sugere um diagnostico de insuficiéncia cardiaca.

macicez a percussao e expansibilidade diminuida na base dos pulmoes
(comuns)

» Sugere derrame pleural.
sibilancia (comuns)
» Sugere asma cardiaca.
palpitacées (incomuns)
+ Se subjacente a uma arritmia.
tosse (incomuns)
+ Devido a congestéo pulmonar.
febre (incomuns)
» Sugere uma infecgao subjacente desencadeadora.
sincope (incomuns)
» Sugere uma causa subjacente, como estenose adrtica significativa ou embolia pulmonar.
sopros (incomuns)
» Tanto lesOes estenéticas como regurgitantes significativas podem levar a insuficiéncia cardiaca.
ascite (incomuns)

+ A insuficiéncia cardiaca aguda € uma causa nao hepatica de hipertensao portal aumentada que, por
sua vez, causa ascite.
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hepatomegalia (incomuns)
» Pode ocorrer devido a insuficiéncia cardiaca do lado direito e a congestao venosa.
cianose central (incomuns)

+ Devido a dessaturagao sistémica do oxigénio arterial.

Fatores de risco

Fortes
idade avancada

» A prevaléncia de insuficiéncia cardiaca é 210% nas pessoas =70 anos de idade.[1] [10]
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episodio anterior de insuficiéncia cardiaca

+ Em pacientes hospitalizados com insuficiéncia cardiaca aguda, aproximadamente 75% tém histéria de
insuficiéncia cardiaca prévia.[10]

doenca arterial coronariana

» A doenca arterial coronariana é responsavel por aproximadamente 50% de todos os pacientes com
insuficiéncia cardiaca aguda.[10] [11] [12] [13] A isquemia miocardica crénica resulta em dano ao
miocardio com declinio progressivo da fungao sistélica do ventriculo esquerdo (VE). A isquemia
subendocardica também causa um aumento da presséo diastdlica final do ventriculo esquerdo (VE)
levando a edema pulmonar na presenca de funcéo sistélica normal do VE.

+ Aisquemia corondria aguda pode levar a uma insuficiéncia cardiaca aguda devido a falha na bomba
ou a destrui¢do/ruptura de um musculo papilar. Em caso de falha na bomba, a fungéo do VE fica
deprimida, mas nos casos de insuficiéncia cardiaca associada a ruptura de um musculo papilar, a
medi¢édo da fungéo do VE pode aparentar estar preservada.

hipertensao

* Nos EUA, a historia de hipertensao esta presente em 72% dos pacientes e em 60% nos pacientes na
Europa.[10] [12] [13]

+ A hipertenséo predispde ao desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca pelo aumento da p6s-carga
nos ventriculos, induzindo a hipertrofia ventricular esquerda que, por sua vez, leva a disfungéo do
ventriculo esquerdo (VE), um aumento do risco de infarto do miocardio e arritmias significativas.

* Nos pacientes com disfung&o ventricular, um aumento abrupto ou significativo na presséo arterial
aumenta a pressao diastdlica final do VE, desencadeando uma insuficiéncia cardiaca aguda.

valvopatia cardiaca

» Cerca de 23% dos pacientes nos EUA e 34% na Europa tém valvopatia como condi¢do
associada.[10] [13] Tanto lesbes estendticas como regurgitantes significativas podem levar a
insuficiéncia cardiaca.

+ Embora atualmente a valvopatia reumatica seja pouco encontrada nos paises ocidentais, a doenga de
calcificacao valvar cardiaca, principalmente estenose adrtica, € comumente encontrada.

+ Em pacientes com valvopatia significativa, a insuficiéncia cardiaca nao apresentara melhora até que a
doenca valvar subjacente tenha sido corrigida.
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doenca pericardica

+ Um grande derrame pericérdico pode apresentar-se com sintomas ou sinais de insuficiéncia cardiaca
aguda.

» Constricao pericardica, como pericardite por tuberculose ou efeitos de radioterapia, podem também
apresentar-se como insuficiéncia cardiaca aguda.

miocardite

» Ha varias causas de miocardite, das quais a etiologia viral parece ser a mais comum. Geralmente ha
um prédromo de uma doenca inespecifica caracterizado por fadiga, dispneia leve e mialgias.

arritmia cardiaca

+ As arritmias cardiacas, incluindo taquiarritmias e bradiarritmias, sdo fatores de risco para a
insuficiéncia cardiaca aguda. A fibrilagcao atrial esta presente em aproximadamente 35% dos
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casos.[14] A fibrilagao atrial e a insuficiéncia cardiaca concomitantes predizem o aumento da
mortalidade por todas as causas em todas as categorias de insuficiéncia cardiaca.[15]

fibrilacao atrial

» Presente em 31% dos casos.[10]
diabetes mellitus

+ Diretamente relacionado a isquemia e a insuficiéncia renal.
nao adesao a medicacao

+ Fator desencadeante em pacientes com insuficiéncia cardiaca crénica agudizada.

Fracos
ingestao excessiva de sal
» Presente em 22% dos casos.[16]

estimulacao excessiva de catecolaminas

» Pode ser causada por feocromocitoma, hemorragia subaracnoide ou uso indevido de
metanfetaminas.[17] [18]

funcao anormal da tireoide

+ Tanto o hipotireoidismo como a tireotoxicose podem estar associados com a insuficiéncia
cardiaca.[19] [20]

ingestao excessiva de bebidas alcodlicas

» Aingestao excessiva de alcool esta associada a insuficiéncia cardiaca.[21] [22]

obesidade

» A obesidade é um fator de risco para hipertenséo e doenca arterial coronariana, e também esta
associada a um aumento do risco de insuficiéncia cardiaca. No entanto, ha evidéncias de que os
pacientes com insuficiéncia cardiaca e obesidade apresentam melhores desfechos clinicos em
comparagao com pacientes com peso normal e graus semelhantes de insuficiéncia cardiaca (o
“paradoxo da obesidade”).[23]

+ Estudos mostram que um indice de massa corporal mais elevado estd mais fortemente associado ao
risco de insuficiéncia cardiaca com fragao de ejecao preservada (ICFEP) do que com insuficiéncia
cardiaca com fracdo de ejecao reduzida (ICFER).[24] [25]
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Investigacoes

Primeiro exame a ser solicitado

Exame Resultado

eletrocardiograma (ECG) arritmia, mudancas
» A analise do ECG na insuficiéncia cardiaca aguda mostra fibrilagcao |s$|uem|cas nas ondas ST
atrial em aproximadamente 35% dos casos.[14] e
» Anormalidade no ECG é encontrada em quase todos os casos de
insuficiéncia cardiaca. Se o ECG estiver completamente normal,
deve-se considerar um diagndstico alternativo.[38]
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ECG que mostra hipertrofia ventricular
esquerda com taquicardia sinusal
radiografia toracica cardiomegalia, congestao

pulmonar, derrame
pleural, calcificacédo
valvar ou pericardica

» A congestao pulmonar na radiografia toracica aparece em até 76%
dos pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva aguda.[10]
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Radiografia toracica de edema pulmonar agudo
mostrando aumento dos marcadores alveolares, fluido na
fissura horizontal e redugdo dos dngulos costofrénicos
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Exame Resultado

Radiografia toracica mostrando edema pulmonar agudo com
marcadores alveolares aumentados e derrames pleurais bilaterais
Dos acervos particulares de Syed W. Yusuf, MBBS,
MRCPI e Daniel Lenihan, MD; usado com permissdo

hemoglobina (Hb) baixa

» Sugere anemia como a causa desencadeadora. Verifique o estado
de ferro antes da alta.

teste da funcao tireoidiana anormal
* Hipo ou hipertireoidismo podem causar insuficiéncia cardiaca aguda.
peptideo natriurético do tipo B >59.1 pmol/L (>500 pg/mL)
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+ Se estiver acima de 59.1 pmol/L (>500 pg/mL), a dispneia
provavelmente tem como causa a insuficiéncia cardiaca.

+ Se estiver abaixo de 11.8 pmol/L (<100 pg/mL), é improvavel que a
causa seja a insuficiéncia cardiaca.

+ Se estiver entre 11.8 e 59.1 pmol/L (100-500 pg/mL), séo
necessarias investigacdes adicionais.[41]

+ Em pacientes com suspeita de insuficiéncia cardiaca aguda, um
achado de peptideo natriurético do tipo B (PNB) <11.8 pmol/L (<100
pg/mL), fragmento N-terminal do peptideo natriurético tipo B (NT-
proPNB) <35.5 pmol/L (<300 pg/mL) e peptideo natriurético atrial
MR (MR-proANP) <14.2 pmol/L (<120 pg/mL) torna improvavel o
diagndstico de insuficiéncia cardiaca aguda.[1]

troponina elevado

» Elevada em isquemia cardiaca aguda.
» Também elevada em mais de 50% dos casos de edema pulmonar
cardiogénico agudo sem evidéncias de infarto.[46]
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Exame Resultado

ecocardiografia funcoes sistdlica e
diastdlica anormais;

as doencas valvar e
pericardica podem revelar
causa subjacente

» Na pratica clinica, muitos centros consideram uma fracdo de ejecao
do ventriculo esquerdo (FEVE) >50% como normal.

+ As diretrizes da European Association of Echocardiography afirmam
uma FEVE de 52% a 72% em homens e 54% a 74% em mulheres é
considerada normal. Uma FEVE de 41% a 51% em homens e 41%
a 53% em mulheres é levemente anormal. Tanto em homens quanto
em mulheres, uma FEVE de 30 a 40% é moderadamente anormal e
uma FEVE <30% é gravemente anormal.[61]

+ Em aproximadamente um tergo dos pacientes com insuficiéncia
cardiaca aguda, a FEVE é preservada em 245%.[13]

painel de eletrélitos com ureia, creatinina sérica, glicose niveis basais

» Os exames de sangue iniciais devem incluir eletrélitos séricos, ureia,
creatinina sérica e glicose.

perfil lipidico niveis basais
+ Para avaliagao do risco cardiovascular basal.
testes da funcao hepatica anormais; niveis basais

+ Testes da fungao hepética anormais (incluindo albumina) estéo
associados a um progndstico desfavoravel.[1] [48]
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Outros exames a serem considerados

Exame Resultado

ultrassonografia do pulmao congestao pulmonar,

A ultrassonografia pulmonar no local de atendimento pode ser usada derrame pleural

como alternativa a radiografia toracica no cenario de emergéncia
quando um equipamento estiver disponivel e os médicos forem
proficientes em seu uso, juntamente com a histéria médica e o
exame fisico.[33] [39]

cateterismo cardiaco estenose da artéria
coronaria, fluxo anormal
da artéria coronaria

e fungao ventricular
esquerda, fungao
ventricular direita
anormal, pressao
diastodlica final do
ventriculo esquerdo
elevada, hipertensao

+ O cateterismo cardiaco esquerdo (angiografia coronariana) é
necessario em casos em que acredita-se que a doenca arterial
coronariana seja um fator contribuinte.[2]

+ O monitoramento por cateterismo cardiaco direito e cateter arterial
pulmonar ndo é recomendado de maneira rotineira, mas pode ser Util
caso: a pressao arterial sistélica permaneca baixa ou os sintomas
persistam apesar do tratamento; o estado hidrico, a perfusdo ou a
resisténcia vascular pulmonar ou sistémica sejam incertos; a funcéao
renal se agrave com a terapia; sejam necessarios agentes vasoativos

parenterais.[2] pulmonar
biopsia endomiocardica infiltrado inflamatério
+ S0 é indicada se houver suspeita clinica de miocardite.
ressonancia nuclear magnética cardiaca (RNMC) a cardiomiopatia

isquémica tende a
causar realce tardio

com gadolinio no
subendocardio ou
transmuralmente e segue
uma distribuicao vascular;
na cardiomiopatia
isquémica, o realce
tardio com gadolinio
frequentemente se
encontra nas regioes
média ou epicardica e nao
corresponde a qualquer
distribuicao de artéria
coronaria especifica; na
miocardite, os achados
de RNMC incluem
edema miocardico,
anormalidades da
contratilidade da parede
e realce tardio com
gadolinio miocardico com
placas envolvendo as
regioes subepicardicas;
na amiloidose cardiaca,
o hiperrealce do
miocardio no realce
tardio com gadolinio
tipicamente aparece
como subendocardico
global; a RNMC pode
detectar depdsitos

» Pode ser Util para estabelecer a etiologia da insuficiéncia cardiaca.
Permite a diferenciagédo entre as origens isquémica e nao isquémica
da insuficiéncia cardiaca, e as fibroses/cicatrizes do miocardio
podem ser visualizadas. Além disso, a RNMC possibilita a
caracterizacao do tecido miocardico e é (til para o diagndstico de
miocardite, além de ajudar a excluir outras etiologias de insuficiéncia
cardiaca (p. ex., amiloidose, sarcoidose, doenga de Chagas, doenca
de Fabry, cardiomiopatia ndo-compactada e hemocromatose).
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Exame Resultado

miocardicos de ferro por
meio da técnica T2-star
(T2*), na qual o miocardio
afetado aparecera escuro
(T2* reduzido)

imagem por medicina nuclear isquemia, isquemia
mista/cicatriz ou tecido
cicatricial; em pacientes
com amiloidose de
transtirretina, uma
cintilografia com DPD
pode mostrar captacéao
miocardica do tracador

* A TC por emissao de foton unico (SPECT) ou a tomografia por
emissao de positrons (PET) podem ser Uteis na avaliagcdo da
isquemia e da viabilidade miocardica. Uma cintilografia com 3,3-
difosfono-1,2-acido propanodicarboxilico (DPD) pode ser Util para a
detecgao da amiloidose de transtirretina cardiaca.[1] [2]

TC cardiaca (angiotomografia de coronarias) estenose coronaria

* Nao invasivo significa visualizar a anatomia coronariana em
pacientes com insuficiéncia cardiaca.

biomarcadores adicionais apresencaea
concentracao de
biomarcadores variam;
consulte as diretrizes
locais

* A medigao da concentragdo de alguns biomarcadores pode
fornecer informagdes importantes sobre a gravidade da doenga
e ajuda na deteccao e no diagnéstico da insuficiéncia cardiaca,
bem como no tratamento e no prognostico. Além de peptideos
natriuréticos e troponina, os biomarcadores Uteis incluem supressor
de tumorigenicidade soluvel 2, interleucina 6, cistatina C, galectina 3
e procalcitonina.[49]
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Diagnodsticos diferenciais

Exames de
diferenciacao

Condicao Sinais/sintomas de

diferenciacao
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Pneumonia

Embolia pulmonar

Asma

Doenca pulmonar
intersticial

Sindrome do desconforto
respiratorio agudo

Febre, tosse, expectoragédo
produtiva.

Sinais focais de
condensagao — frémito vocal
aumentado e sopro tubario.

Hemoptise e dor toracica
pleural intensa.

Os fatores de risco para
tromboembolismo (TE)
incluem histéria pessoal

de TE, histoéria familiar,
trauma recente, imobilizacao
prolongada, tabagismo ou
uso de pilula contraceptiva
combinada oral.

Sibilancia no exame fisico.

Dispneia progressivamente
crescente.

Dessaturagao do oxigénio
durante exercicio.

Ligeiras crepitacdes bibasais
sem outros sinais de
insuficiéncia cardiaca.

Hipoxia grave, ligeiras
crepitacoes.

Leucécitos: elevados.
Hemocultura: positiva para
organismo infeccioso.
Radiografia toracica:
consolidagéo.

Angiotomografia pulmonar:
coagulo na artéria pulmonar.

Pico de fluxo expiratério
reduzido.

Espirometria: padréo
obstrutivo, reversibilidade
com inaladores beta-
agonistas

Radiografia toracica:
infiltrado reticular nos
estagios finais da doenga.
TC de alta resolugéo:
aspecto de opacidade

em vidro fosco, infiltrados
reticulares, faveolamento e
distor¢do na arquitetura.
Espirometria: padrédo
restritivo.

Radiografia toracica:
infiltrados difusos

Presséo propulsora arterial
pulmonar: <18 mmHg

Critérios

Escore clinico para o diagnostico de insuficiéncia cardiaca
aguda|35]

Possivel total de 14:

* Idade >75 anos - 1 ponto
* Presenca de ortopneia - 2 pontos
* Auséncia de tosse - 1 ponto
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* Uso atual de um diurético de alga (antes da apresentacéo) - 1 ponto
* Estertores - 1 ponto
* Auséncia de febre - 2 pontos
* Fragmento N-terminal do peptideo natriurético tipo B (NT-proPNB)* elevado - 4 pontos
* Edema intersticial na radiografia toracica - escore 2.
Probabilidade de insuficiéncia cardiaca:

* Baixo:0ab

* Intermediario: 6 a 8

* Alto: 9 a 14.
* NT-proPNB elevada definida como >53 pmol/L (>450 pg/mL) se a idade for <50 anos e >106 pmol/L (>900
pg/mL) se a idade for >50 anos.

Critérios de Framingham para insuficiéncia cardiaca congestiva
(CHF)[62]

Os critérios de Framingham sao os critérios clinicos mais amplamente aceitos para o diagnostico de
insuficiéncia cardiaca. Para determinar um diagnéstico definitivo de ICC, dois critérios primarios ou um
critério principal e dois critérios secundarios devem estar presentes.

Os critérios primarios sao:

* Dispneia paroxistica noturna ou ortopneia
* Estase jugular
* Estertores
* Cardiomegalia
* Edema pulmonar agudo
* Terceira bulha cardiaca (B3) em galope
* Pressao venosa aumentada >16 cm de agua
* Tempo de circulagao de 25 segundos ou mais (ndo é mais usado clinicamente para diagndstico de
insuficiéncia cardiaca congestiva [ICC], embora conste dos critérios)
* Refluxo hepato-jugular.
Os critérios secundarios sao:
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* Edema de tornozelo
* Tosse noturna
* Dispneia ao esforgo
* Hepatomegalia
* Derrame pleural
* Capacidade vital reduzida em um tergo
* Taquicardia (=120 bpm).
Os critérios principais ou secundarios séo:

* Perda de peso de 4.5 kg ou mais em 5 dias, em resposta ao tratamento.

Classificacao clinica de insuficiéncia cardiaca pela New York Heart
Association (NYHA)|2]

* Classe I: assintomatico
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* Classe II: sintomas leves com esforco fisico moderado
* Classe lll: sintomas com um minimo de atividade
* Classe IV: sintomas em repouso.
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Abordagem

As opgbes de manejo inicial incluem uma combinagdo de oxigénio, diuréticos, vasodilatadores, inotrépicos e
vasopressores.[1] [2] As outras terapias possiveis incluem ultrafiliracao extracorpérea, ventilagéo (intubagao
endotraqueal e nao invasiva) e suporte circulatério mecanico (por exemplo, bomba de baldo intra-adrtico,
dispositivos de assisténcia ventricular).[1]

Faltam evidéncias para corroborar o uso de morfina intravenosa para o tratamento da dispneia, e os dados
sugerem que pode haver efeitos adversos.[63] [64] Portanto, a recomendacao atual € de que a morfina
nao deve ser utilizada rotineiramente nos pacientes com insuficiéncia cardiaca aguda.[35] A morfina pode
ser utilizada para cuidados paliativos, e é Util em determinados pacientes em virtude de suas propriedades
venodilatadoras e porque diminui o estimulo simpatico; no entanto, deve ser usada com cuidado, ja que
pode causar depressao respiratoria, potencialmente aumentando a chance de ventilagado mecénica.

Todos os pacientes devem ser internados. Se o paciente responde adequadamente ao tratamento inicial, o
monitoramento por telemetria é aceitavel. Os que sdo hipotensos ou ndo respondem a terapia inicial devem
ser admitidos na unidade de terapia intensiva e podem necessitar de monitoramento invasivo se a perfusao
tecidual estiver comprometida.[65] Se houver presenca de choque cardiogénico, sera necessaria a avaliagcao
invasiva.

Pacientes com insuficiéncia cardiaca aguda devem ser submetidos a avaliagdo de potenciais fatores

de desencadeamento, incluindo isquemia miocardica, arritmias (geralmente fibrilagéo atrial), valvopatia
subjacente, exacerbacéo de hipertensédo, anemia, distlrbios da tireoide e interagdo medicamentosa. Outras
condi¢des concomitantes, como pneumonia e embolia pulmonar, também podem ser fatores contribuintes.

A profilaxia de tromboembolismo venoso é recomendada para todos os pacientes. (ConsulteProfilaxia do
tromboembolismo venoso)

Os pacientes com insuficiéncia cardiaca aguda com fracéo de ejecao reduzida e com deficiéncia de ferro
devem receber suplementagao intravenosa de ferro para reduzir o risco de futuras hospitalizagées por
insuficiéncia cardiaca.[66] [67]

Manutencao da saturacao de oxigénio

Oxigénio em sistema de alto fluxo é recomendado para pacientes com saturagéo de oxigénio capilar
<90% ou PaO, <60 mmHg (8.0 kPa) para corrigir a hipoxemia.[1]

Se a saturagao de oxigénio ndo puder ser mantida apenas pela oxigenacao e estiver associada com
baixa necessidade de intubagao e ventilagdo mecanica, podera ser necessaria ventilagdo nio invasiva
com pressao positiva ou pressao positiva continua nas vias aéreas.[1]

A ventilagdo mecanica s6 € usada quando outros tratamentos falham, inclusive os métodos de ventilagcao
ndo invasiva.

Pacientes hemodinamicamente estaveis
Diuréticos e vasodilatadores
+ Diuréticos de algca sé@o a principal base do tratamento e sdo eficazes no alivio dos sintomas.[1]

[2] [71] Os diuréticos de alga usados para o tratamento da insuficiéncia cardiaca aguda e da
congestdo incluem a furosemida, a bumetanida e a torasemida. O agente mais comumente usado
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parece ser a furosemida, mas alguns pacientes podem responder mais favoravelmente a outro
diurético de alca.

+ Diuréticos intravenosos (em bolus ou infusdo continua) sao indicados na hospitalizagao inicial
para pacientes com congestao pulmonar e sobrecarga de volume.[1] [2] Todos os pacientes com
sintomas e sinais de congestao devem receber diuréticos, independentemente da fragcdo de ejecao
do ventriculo esquerdo.

» Se houver uma resposta inadequada aos diuréticos de alca isolados, podem-se acrescentar
diuréticos que nao sejam de al¢a.[2] Evidéncias de ensaios clinicos randomizados e controlados
apoiam o uso da acetazolamida e da hidroclorotiazida como terapia diurética complementar; as
outras op¢des incluem a metolazona, a espironolactona e a eplerenona.[2] [72] [73]

» A acetazolamida adicionada a terapia diurética de alca em pacientes com insuficiéncia
cardiaca aguda descompensada resulta em maior incidéncia de descongestao bem-
sucedida.[73]

+ A hidroclorotiazida com furosemida intravenosa resulta em maior diurese e perda de peso
em comparagao com a furosemida isoladamente, mas com piora da fungao renal.[72]

» O monitoramento cuidadoso da fungao renal e dos eletrélitos é essencial quando diuréticos de alca
e outro diurético (que ndo o de alca) sdo usados em combinagdo.[2] A dose minima de diuréticos
deve ser usada para aliviar congestdo, manter o paciente assintomatico e manter um peso seco
(definido como quando o paciente esta euvolémico).

+ Diuréticos devem ser usados apenas em combinagdo com outras terapias medicamentosas,
como um inibidor da enzima conversora de angiotensina (IECA) (ou um antagonista do receptor
de angiotensina Il ou um antagonista do receptor de angiotensina Il/inibidor da neprilisina), um
betabloqueador e um antagonista da aldosterona em pacientes com fracao de ejecao do ventriculo
esquerdo reduzida.[2]

+ Tanto na insuficiéncia cardiaca aguda quanto na insuficiéncia cardiaca congestiva estavel, os
diuréticos de alga sdo os agentes preferenciais para a maioria dos pacientes. No entanto, um
diurético tiazidico pode ser considerado para o0s pacientes com hipertensao e apenas retencao
leve de liquidos.[2]

» Os vasodilatadores (nitroglicerina, nitroprussiato) sdo frequentemente usados na insuficiéncia
cardiaca aguda para aliviar os sintomas de congestao pulmonar nos pacientes sem hipotensao
sistémica; no entanto, eles ndo melhoram os desfechos em longo prazo (ou seja, redugéo da
mortalidade ou reinternacéo).[1] [2]

+ A nitroglicerina é preferencial nas situagdes de emergéncia.[33]
» Geralmente, o nitroprussiato € administrado no ambiente de cuidados intensivos, em
gue ha maior monitoramento disponivel (por exemplo, monitoramento de pressao arterial
hemodinamico invasivo), devido ao seu potencial para hipotensdo acentuada e risco de
toxicidade por cianeto.[2]
Em pacientes que nao respondem a terapia inicial, a ultrafiltragem extracorpérea é usada para reduzir a
sobrecarga de volume.[74] [75]

Pacientes hemodinamicamente instaveis

Pacientes com hipotensao (pressao arterial [PA] sistélica <90 mmHg) ou choque devem receber
oxigenoterapia se a saturagao de oxigénio capilar <90% ou PaO, <60 mmHg (8.0 kPa), medicamentos
vasoativos e ventilagdo e dispositivos mecanicos de assisténcia circulatéria, se necessario.[1]
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O choque cardiogénico é caracterizado pela redugao critica no débito cardiaco e na hipoperfuséo de
6rgaos-alvo em pacientes com PA sistélica <90 mmHg.[2]

A infusdo intravenosa em curto prazo de um agente vasoativo (vasopressor e/ou inotrépico) deve
ser considerada em pacientes com hipotensao (PA sistélica <90 mmHg) e/ou sinais ou sintomas de
hipoperfuséo, independente do status de preenchimento adequado.[1] [2] Agentes vasoativos podem
causar taquicardia e induzir arritmias e isquemia miocardica.[1] [2]

A terapia com vasopressor visa reverter o desequilibrio entre o tdnus vascular e o volume intravascular
ao induzir a vasoconstrigdo. O vasopressor de primeira escolha € a noradrenalina.[1] [2]

Os inotrépicos (por exemplo, dobutamina, milrinona) podem aumentar o débito cardiaco e melhorar

a hemodinamica em pacientes com choque cardiogénico.[2] Os inotrépicos devem ser usados com
cautela, pois hé indicios de que eles podem aumentar a mortalidade.[1] [2] [12] Os inotropicos devem
ser descontinuados se houver arritmias sustentadas ou isquemia corondria sintomatica. Recomenda-se
o monitoramento continuo da frequéncia cardiaca durante a infusao de inotropicos. Nao ha evidéncias
robustas que sugerem um beneficio claro de um agente inotrépico em relagao a outro no choque
cardiogénico.[2] [76]

A selecao dos agentes vasoativos apropriados pode variar de acordo com a preferéncia do médico e
as diretrizes de prética locais. Consulte um especialista para obter orientagdo quanto aos esquemas
adequados.

Dispositivos de suporte circulatério mecanico temporario (por exemplo, oxigenagdo por membrana
extracorpdrea ou bomba de balao intra-aértico) devem ser considerados em pacientes com choque
cardiogénico persistente, apesar da terapia com inotropicos.[1] [2] [77]

(ConsulteChoque)

Tratamento especifico da causa subjacente

Doenca arterial coronariana (DAC)

+ A nitroglicerina intravenosa € o tratamento de primeira linha.

+ Os efeitos adversos mais comuns da nitroglicerina sdo a cefaleia e a hipotensdo. A dosagem de
nitratos deve ser reduzida se a PA sistolica diminuir abaixo de 90 a 100 mmHg e permanentemente
descontinuado se a PA continuar a cair.

» Em casos de doenca arterial coronariana significativa que causa insuficiéncia cardiaca aguda,
deve-se realizar revascularizacdo percutanea ou a cirurgia de revascularizagcao coronariana. A
aspirina, em conjunto com um inibidor do P2Y12 (por exemplo, clopidogrel, prasugrel, ticagrelor), &
administrada a todos os pacientes com isquemia coronariana e submetidos a revascularizagéo.[78]

» A revascularizacao é recomendada em casos de choque cardiogénico com infarto agudo do
miocardio. A trombdlise nao é eficaz neste contexto.[79]

+ Consulte Visdo geral da sindrome coronariana aguda .

Emergéncia hipertensiva

» Recomenda-se 0 uso de nitroglicerina intravenosa.

+ Se houver necessidade de medicamentos adicionais, recomenda-se o nitroprussiato em
associagdo com outras escolhas. O nitroprussiato deve ser administrado em um cenario em que
estiver disponivel um monitoramento avangado (por exemplo, monitoramento hemodinamico
invasivo da pressao arterial).
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» Consulte Emergéncias hipertensivas .
Arritmias cardiacas

+ As arritmias rapidas ou as bradicardia/distarbios de condugao graves podem precipitar a
insuficiéncia cardiaca aguda.

» Os pacientes que apresentam fibrilagao ou flutter atrial agudamente necessitam de
anticoagulagéao, controle de frequéncia cardiaca e controle de ritmo quando indicado (por exemplo,
cardioversdo DC urgente para os pacientes com instabilidade hemodinamica).[80]

A bradicardia grave pode exigir estimulacdo temporaria ou intervengdes medicamentosas; os
pacientes com causas irreversiveis podem necessitar de marca-passo implantavel com ou sem
desfibrilador.[81]

» Consulte Avaliacao de taquicardia e Bradicardia .

Valvopatia cardiaca

» Em casos de estenose adrtica grave com insuficiéncia cardiaca, pode-se usar o nitroprussiato com
monitoramento rigoroso, desde que o paciente nao seja hipotenso.[1] [82]

+ O tratamento definitivo para estenose adrtica ou estenose mitral é a substituigdo da valva, mas,
na insuficiéncia cardiaca resistente, pode-se usar uma valvotomia percutanea como medida
temporaria até a substituicdo definitiva da valva. Pode-se fazer uma valvoplastia percutanea na
estenose mitral desde que nao haja presenca de trombo na ecocardiografia transesofagica.

» Do mesmo modo, na insuficiéncia cardiaca associada com regurgitagao mitral ou regurgitacao
adrtica pode-se usar um medicamento vasodilatador como o nitroprussiato.[2] Uma redugéo na
resisténcia arterial periférica resulta no aumento do débito cardiaco e na redugéo do volume
regurgitante que, por sua vez, esta associado com a redugao no volume diastélico final ventricular
esquerdo e no aumento da fragdo de ejecéo.

+ Consulte Estenose aértica , Regurgitagéo aortica , Estenose mitral e Regurgitagdo mitral .

Insuficiéncia cardiaca direita aguda

+ A terapia é centralizada em torno do tratamento da patologia subjacente; por exemplo, embolia
pulmonar (anticoagulacgéo, tromboliticos, cateterismo ou trombectomia cirurgicamente conduzida),
infarto do ventriculo direito (interveng¢éo coronaria percutanea ou tromboliticos) e hipertensao
pulmonar tromboembdlica crénica (tromboendarterectomia).[83]

+ Consulte Embolia pulmonar .

Miocardite aguda

» A miocardite causada por doenca autoimune (evidéncias clinicas ou de bidpsia endomiocardica
da doencga autoimune), inclusive miocardite de células gigantes, é tratada com terapia
imunossupressora em monoterapia ou combinada, que pode incluir corticosteroides, azatioprina e
ciclosporina.[1] [84]

+ O tratamento de outras formas de miocardite limita-se aos cuidados de suporte, além da terapia
padrdo para insuficiéncia cardiaca por pelo menos 6 meses.[1]

+ Consulte Miocardite .

Resisténcia a terapia medicamentosa maxima

Em casos de insuficiéncia cardiaca avangada resistente e refrataria a terapia medicamentosa maxima,
um dispositivo duravel de suporte circulatério mecénico (por exemplo, dispositivo de assisténcia
ventricular esquerda [DAVE]) é recomendado para pacientes selecionados (por exemplo, pacientes
dependentes de inotropicos intravenosos continuos).[2] [85]
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Ha varias indicaces aceitas para a implantacdo de um DAVE duravel, inclusive ponte para transplante
e terapia de destino (implantagdo de bomba permanente em pacientes ndo qualificados para transplante
cardiaco).[1] [86] Algumas das contraindicagbes absolutas para o fornecimento de suporte mecanico
duradouro incluem doenca hepatica, renal e neuroldgica irreversivel; ndo adesdo aos medicamentos; e
limitagcdes psicossociais graves.[87]

Em alguns casos de cardiomiopatia ndo isquémica, pode-se notar uma inversao persistente da
insuficiéncia cardiaca grave com a implantagédo de um DAVE.[88] Nos ultimos 25 anos o uso do DAVE
evoluiu significativamente e hoje existem varios tipos de DAVE.

O uso de dispositivos temporarios pode ajudar a estabilizar os pacientes e dar tempo para a tomada

de decisbes sobre a adequacao das transi¢coes para o tratamento definitivo (ponte para a decisao),
como suporte circulatério mecanico ou transplante de coragéo.[2] Os dispositivos extracorporais,

dentre os quais 0s mais comuns sdo 0s oxigenadores de membrana extracorporais, exigem completa
heparinizacdo e sao tipicamente usados durante dias ou semanas como uma ponte para 0s pacientes
cuja recuperagao é esperada dentro de dias. Dispositivos percutaneos de curto prazo (por exemplo,
Tandem Heart) sdo inseridos pela artéria femoral e levados até o interior do ventriculo esquerdo. Os
dispositivos para assisténcia em longo prazo estao classificados em dispositivos de primeira geracao
(por exemplo, Heart Mate ), de segunda geracéo (por exemplo, Heart Mate 1) e de terceira geragéo (por
exemplo, HVAD e Dura Heart).

Tratamento em curso

Quando o paciente estiver estabilizado deve-se comecar com a terapia medicamentosa definitiva para
insuficiéncia cardiaca.

As terapias recomendadas incluem:[1] [2]

+ Inibidores do sistema renina-angiotensina (ou seja, antagonista do receptor de angiotensina I/
inibidor de neprilisina, inibidor da ECA ou antagonista do receptor de angiotensina Il)

» Betabloqueadores

» Antagonistas da aldosterona

+ Inibidores da proteina cotransportadora de sédio e glicose 2 (SGLT2).
Para os pacientes com insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecao reduzida (ICFER), uma combinacao
de medicamentos de todas essas quatro classes de medicamentos deve ser iniciada, aumentada
rapidamente até as doses maximas recomendadas e toleradas, e mantida em longo prazo.[2] [66] [89]
Os pacientes com sinais persistentes de sobrecarga hidrica precisarao de diuréticos continuamente.

Geralmente, um antagonista do receptor de angiotensina ll/inibidor de neprilisina (por exemplo,
sacubitrila/valsartana) ou um IECA (ou um antagonista do receptor de angiotensina Il se o IECA nao for
tolerado e o uso de um antagonista do receptor de angiotensina Il/inibidor de neprilisina nao for viavel) é
iniciado primeiro, seguido pela adigdo de betabloqueadores. Um antagonista do receptor de angiotensina
Il/inibidor da neprilisina € recomendado como tratamento de primeira linha para os pacientes recém-
diagnosticados com insuficiéncia cardiaca aguda e para substituir a terapia com inibidor da ECA (ou
antagonista do receptor de angiotensina Il) nos pacientes com insuficiéncia cardiaca com fragao de
ejecao reduzida que permanecer sintomatica apesar da terapia existente.[2] A dosagem desses agentes
deve ser aumentada até a dosagem maxima tolerada, dependendo da PA e da frequéncia cardiaca.
Normalmente, os betabloqueadores séo iniciados sé depois que os pacientes estiverem estabilizados,
mas devem ser mantidos em longo prazo para reduzir o risco de grandes eventos cardiovasculares,
mesmo que o0s sintomas ndo melhorem.[2]
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Os pacientes com sintomas persistentes, apesar dessa terapia, devem ser tratados como se

tivessem insuficiéncia cardiaca cronica. Nos pacientes com fragao de eje¢ao do ventriculo esquerdo
(FEVE) reduzida, deve-se prescrever um antagonista de aldosterona (por exemplo, espironolactona,
eplerenona).[2] Os antagonistas da aldosterona requerem o monitoramento rigoroso do potassio, da
fungéo renal e da dosagem de diuréticos para minimizar o risco de hipercalemia e insuficiéncia renal.[2]
Também ha evidéncias para apoiar 0 uso em longo prazo de um inibidor de SGLT2 (por exemplo,
dapagliflozina, empagliflozina, sotagliflozina) nos pacientes com FEVE reduzida, independentemente de
o paciente ter ou nao diabetes mellitus do tipo 2.[1] [2] [90][91] Pacientes com diabetes que fazem uso
de inibidores de SGLT2 apresentam aumento do risco de desenvolver cetoacidose diabética (inclusive
cetoacidose euglicémica).[29]

Para pacientes negros com FEVE baixa, uma combinacao de hidralazina e dinitrato de isossorbida pode
ser particularmente benéfica, e pode ser considerada para outros pacientes que nao podem receber os
agentes de primeira linha.[2]

Os pacientes com insuficiéncia cardiaca com fragao de ejecao levemente reduzida (ICFELR, FEVE de
41% a 49%) devem repetir a avaliagdo da FEVE para determinar a trajetéria do processo da doenga.[2]
Para os pacientes com ICFELR e insuficiéncia cardiaca com fragcdo de ejecao preservada (ICFEP,
FEVE >50%), é essencial um bom controle da PA e das outras comorbidades (por exemplo, arritmias e
isquemia subjacente).[92] Ha evidéncias crescentes de que as terapias geralmente recomendadas para
os pacientes com fragao de ejegao reduzida também beneficiam os pacientes com ICFELR e ICFEP
(FEVE >40%); em particular, os inibidores de SGLT2 reduzem as internagdes por insuficiéncia cardiaca
independentemente da fragdo de ejecéo.[1] [2] [66] [90] [92] [93] [94][95] Caso necessarios, podem ser
prescritos diuréticos para reduzir a congestao e melhorar os sintomas.[2]

O tratamento com ivabradina em pacientes estaveis com insuficiéncia cardiaca cronica (ou seja, FEVE
<35%) e uma frequéncia cardiaca de repouso >70 bpm, com um histérico de terapia de insuficiéncia
cardiaca baseada em diretrizes, esta associado com a redugéo do risco de hospitalizagéo por piora da
insuficiéncia cardiaca.[2] [96] Em um ensaio randomizado, duplo-cego e controlado por placebo, a adicao
de ivabradina a terapia de base padrao ndao melhorou o desfecho em pacientes com doenca arterial
coronariana estavel sem insuficiéncia cardiaca clinica (sem evidéncia de disfungéo sistélica do ventriculo
esquerdo, na populacdo do estudo a média geral das fracoes de ejecao foi de 56.4%). Na analise de
subgrupos do estudo, a ivabradina foi associada a um aumento na incidéncia do desfecho primario
(morte por causa cardiovascular ou infarto do miocardio nao fatal) entre pacientes que apresentaram
angina de classe |l ou mais da Canadian Cardiovascular Society, mas ndo entre os pacientes sem
angina ou aqueles que apresentaram angina de classe |I. A ivabradina foi associada a um aumento nas
incidéncias de bradicardia, prolongamento do intervalo QT e fibrilacdo atrial.[97]

A digoxina reduz significativamente o risco de um desfecho composto de mortalidade ou hospitalizagao
em pacientes com insuficiéncia cardiaca crénica ambulatorial com sintomas de classe New York Heart
Association (NYHA) Il ou IV, FEVE <25% ou indice cardiotoracico >55%, e deve ser considerada nesses
pacientes.[98] Em pacientes com insuficiéncia cardiaca que apresentam ritmo sinusal, o uso da digoxina
ndo demonstra efeito na mortalidade, mas esté associado a taxas de hospitalizagéo e de deteriorizagao
clinica mais baixas.[99]
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Visao geral do algoritmo de tratamento

Observe que as formulagbes/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formularios de medicamentos ou localidades. As recomendacdes de tratamento sdo especificas para os

grupos de pacientes: consulte o aviso legal

Aguda

pacientes hemodinamicamente
estaveis

( Resumo)

1a. oxigenoterapia
associado a diurético de alca
associado a cuidados de suporte
adjunta vasodilatador
adjunta outro diurético (que nao o de alca)
adjunta ultrafiltracdo extracorpodrea
adjunta suporte circulatério mecéanico (SCM)
adjunta ventilacao
Bresees m devido aisquemia associado a agente antiplaquetario * revascularizacao
cardiaca
P m devidaaarritmia cardiaca adjunta consideracao para anticoagulacao
: t controle de frequéncia/ritmo, ou
estimulacao
Bresees m devido a valvopatia adjunta consideracao quanto a cirurgia *
: vasodilatador
P m devido ainsuficiéncia associado a tratamento especifico de causa subjacente
: cardiaca direita aguda
Bresees m devido a miocardite associado a cuidados de suporte ou terapia
aguda imunossupressora
hipotenso (pressao arterial [PA]
sistélica <90 mmHg)
1a. oxigenoterapia
associado a medicamentos e drogas vasoativas
associado a cuidados de suporte
adjunta ventilagao
2a. suporte circulatério mecanico (SCM)
temporario
fresees B devido aisquemia associado a aspirina * revascularizacao
cardiaca
fresees m devido a estenose valvar adjunta valvotomia percutanea

crise hipertensiva
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Aguda (Resumo)
1a. oxigenoterapia
associado a nitroglicerina intravenosa
adjunta nitroprussiato
associado a cuidados de suporte

adjunta ventilagao

Continua (Resumo)

episodio agudo estabilizado: FEVE
<50%

1a. inibidor do sistema renina-angiotensina
associado a betabloqueador
associado a antagonistas da aldosterona

associado a inibidor da proteina cotransportadora de
sodio e glicose 2 (SGTL2)

adjunta vasodilatador

adjunta diurético de alca + outro diurético (que nao
ode alca)

adjunta digoxina
adjunta ivabradina

associado a cuidados de suporte

episodio agudo estabilizado: FEVE
250%

1a. controle da pressao arterial e manejo ideal
de outras comorbidades

associado a inibidor da proteina cotransportadora de
sodio e glicose 2 (SGTL2)

adjunta diurético de alca + outro diurético (que nao
ode alca)

adjunta suporte circulatério mecéanico (SCM)
duravel

associado a cuidados de suporte
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Algoritmo de tratamento

Observe que as formulagbes/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formularios de medicamentos ou localidades. As recomendacdes de tratamento sdo especificas para os
grupos de pacientes: consulte o aviso legal

pacientes hemodinamicamente
estaveis

1a. oxigenoterapia

» Oxigénio em sistema de alto fluxo é
recomendado para pacientes com saturacao de
oxigénio capilar <90% ou PaO, <60 mmHg (8.0
kPa) para corrigir a hipoxemia.[1]

associado a diurético de alca

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opcoes primarias

» furosemida: 40-160 mg/dose por via
intravenosa inicialmente, aumentar em 20-40
mg/dose a cada 6-12 horas de acordo com a
resposta, maximo de 600 mg/dia

ou

» bumetanida: 0.5 a 2 mg por via intravenosa
uma ou duas vezes ao dia inicialmente,
aumentar a dose de acordo com a resposta,
maximo de 10 mg/dia

» Base do tratamento e eficaz no alivio dos
sintomas.[1] [2] [71] Agentes intravenosos (em
bolus ou infusdo continua) s&o indicados na
hospitalizagao inicial para os pacientes com
evidéncias de congestao pulmonar e sobrecarga
de volume.[1] [2]

» O agente mais comumente usado parece
ser a furosemida, mas alguns pacientes
podem responder mais favoravelmente a outro
diurético de alca (por exemplo, bumetanida).
Os pacientes devem ser passados a uma dose
adequada de diurético oral quando estiverem
estabilizados.

» A dose minima de diuréticos deve ser usada
para aliviar congestao, manter o paciente
assintomatico e manter um peso seco (quando o
paciente estéd euvolémico).

» Os diuréticos devem ser usados de maneira
isolada ou combinados com outras terapias
medicamentosas.[2]
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associado a cuidados de suporte

adjunta

adjunta

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Os cuidados de suporte continuo incluem
manuteng¢ao de oxigenacao adequada, vias
aéreas patentes, dieta com pouco sal e limitacao
da ingestao diaria de fluidos. A profilaxia de
tromboembolismo venoso é recomendada para
todos os pacientes. Pacientes com insuficiéncia
cardiaca aguda com fracdo de ejecao reduzida
e com deficiéncia de ferro devem receber
suplementacéo intravenosa de ferro.[66] [67]

vasodilatador

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opcoes primarias

» nitroglicerina: 5 microgramas/minuto por
via intravenosa inicialmente, aumentar em
incrementos de 5-20 microgramas/minuto a
cada 3-5 minutos de acordo com a resposta,
maximo de 100 microgramas/minuto

Opcoes secundarias

» nitroprussiato: 0.3 micrograma/kg/minuto
inicialmente, ajustar de acordo com a
resposta, maximo de 10 microgramas/kg/
minuto por 10 minutos

» Vasodilatadores (por exemplo, nitroglicerina,
nitroprussiato) sao frequentemente usados

na insuficiéncia cardiaca aguda para aliviar
sintomas de congestdo pulmonar nos pacientes
sem hipotenséao sistémica; no entanto,

eles nao melhoram os desfechos em longo
prazo (ou seja, redugéo da mortalidade ou
reinternacao).[1] [2]

» A nitroglicerina é preferencial nas situagdes de
emergéncia.[33] Geralmente o nitroprussiato é
administrado no cenario de cuidados intensivos,
em que ha maior monitoramento disponivel

(por exemplo, monitoramento hemodinamico
invasivo da presséao arterial), devido ao seu
potencial para hipotensdo acentuada e ao risco
de toxicidade por cianeto.[2] Uma dosagem

de nitroprussiato maior que 400 microgramas/
minuto geralmente ndo produz nenhum
beneficio adicional e pode aumentar o risco de
toxicidade ao tiocianato.[100]

outro diurético (que nao o de alc¢a)
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Aguda

adjunta

adjunta

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opcoes primarias

» acetazolamida: 250-375 mg por via oral/
intravenosa uma vez ao dia inicialmente,
ajustar a dose de acordo com a resposta

ou

» hidroclorotiazida: 25-100 mg por via oral
uma vez ao dia

ou

» espironolactona: 25-100 mg por via oral
uma vez ao dia

ou

» eplerenona: 25-50 mg por via oral uma vez
ao dia

ou

» metolazona: 2.5 a 10 mg por via oral uma
vez ao dia

» Se houver uma resposta inadequada

aos diuréticos de alca isolados, podem-se
acrescentar diuréticos que ndo sejam de
alga.[2] As opgdes incluem a acetazolamida,
a hidroclorotiazida, a metolazona, a
espironolactona e a eplerenona.[72] [73]

» O monitoramento cuidadoso da fungéo renal

e dos eletrélitos é essencial quando diuréticos
de alga e outro diurético (que nédo o de alga) séo
usados em combinacédo.

» A dose minima de diuréticos deve ser usada
para aliviar congestao, manter o paciente
assintomatico e manter um peso seco (0
paciente estéd euvolémico).

ultrafiltragao extracorpérea

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» A ultrafiltragdo pode ser necessaria em
pacientes com sobrecarga de volume que nao
respondem a terapia medicamentosa com
diuréticos combinados.[74] [75]

suporte circulatério mecanico (SCM)

ojuaweles]
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Aguda

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Em casos de insuficiéncia cardiaca avancada
resistente e refrataria a terapia medicamentosa
méaxima, um dispositivo duravel de suporte
circulatorio mecéanico (por exemplo, um
dispositivo de assisténcia ventricular esquerda
[DAVE]) é recomendado para pacientes
selecionados.[2] [85]

» O uso de dispositivos temporarios de suporte
circulatorio mecanico pode ajudar a estabilizar
0s pacientes e dar tempo para a tomada de
decisbes sobre a adequacédo das transicdes
para o tratamento definitivo, como suporte
circulatorio mecanico duravel ou transplante de
coracéo.[2]

adjunta ventilacao

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Requerida se a saturacdo de oxigénio ndo
puder ser mantida apenas com oxigenacao.[1]

» Primeiro deve-se tentar a ventilacdo ndo
invasiva com pressao positiva (VNIPP) ou
pressao positiva continua nas vias aéreas. A
ventilagdo mecénica invasiva sé é usada quando
falham outros tratamentos, inclusive a VNIPP.

fresees m devido aisquemia associado a agente antiplaquetario * revascularizacao

cardiaca
Tratamento recomendado para TODOS os

pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opcoes primarias

» aspirina: 300 mg por via oral como dose de
ataque, seguidos por 75 mg uma vez ao dia
dai em diante

ou

» aspirina: 300 mg por via oral como dose de
ataque, seguidos por 75 mg uma vez ao dia
dai em diante

--E--
» clopidogrel: 300-600 mg por via oral como
dose de ataque, seguidos por 75 mg uma vez
ao dia
-ou-
» prasugrel: 60 mg por via oral como dose de
ataque, seguidos por 10 mg uma vez ao dia
Considere uma dose de manutengao

mais baixa de 5 mg uma vez ao dia em
pacientes com peso <60 kg. Geralmente, nao
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guda

m devida a arritmia cardiaca

m devido a valvopatia

adjunta

adjunta

recomendado em pacientes com idade =75
anos.

-ou-

» ticagrelor: 180 mg por via oral como dose
de ataque, seguidos por 90 mg duas vezes
ao dia

» Administra-se aspirina a todos os pacientes
(se nao houver contraindicagdo) com isquemia
coronariana e submetidos a revascularizagao
em conjunto com um inibidor da P2Y12 (por
exemplo, clopidogrel, prasugrel e ticagrelor).[78]
Um inibidor do P2Y12 é recomendado, em
associagdo com aspirina, por 12 meses, a
menos que haja contraindicagdes como risco
excessivo de sangramento. Posteriormente, a
aspirina € mantida indefinidamente.

» A revascularizacdo pode ser alcangada
com a revascularizagdo percutanea ou, em
determinados casos, com cirurgia aberta para
enxerto vascular.

» (ConsulteVisao geral da sindrome coronariana
aguda)

consideracao para anticoagulacéao
t controle de frequéncia/ritmo, ou
estimulacao

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Os pacientes que apresentam fibrilagao

ou flutter atrial agudamente necessitam de
anticoagulagédo, controle de frequéncia cardiaca
e controle de ritmo quando indicado (por
exemplo, cardioversdo DC urgente para os
pacientes com instabilidade hemodinamica).[80]

» A bradicardia grave pode exigir estimulagao
temporaria ou intervengbes medicamentosas;
0s pacientes com causas irreversiveis podem
necessitar de marca-passo implantavel com ou
sem desfibrilador.[81]

» (Consulte Avaliagédo de taquicardia
eBradicardia)

consideracao quanto a cirurgia
vasodilatador

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opcoes primarias

» nitroprussiato: 0.3 micrograma/kg/minuto
inicialmente, ajustar de acordo com a

ojuaweles]
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§ resposta, maximo de 10 microgramas/kg/

: minuto por 10 minutos
» O tratamento definitivo para estenose aodrtica
ou estenose mitral é a substituicdo da valva,
mas, na insuficiéncia cardiaca resistente, pode-
se usar uma valvotomia percutédnea como
medida temporéria até a substituigdo definitiva
da valva. Pode-se fazer uma valvoplastia
percutanea na estenose mitral desde que néao
haja presenca de trombo na ecocardiografia
transesofagica.

» Gom monitoramento rigoroso, a terapia com
vasodilatador (por exemplo, nitroprussiato)

pode ser benéfica para pacientes com estenose
aodrtica, regurgitacédo adrtica, estenose mitral

ou regurgitagdo mitral que ndo séo hipotensos,
desde que ainda ndo recebam um vasodilatador
para outra indicagao.

» Geralmente, o nitroprussiato é administrado
no ambiente de cuidados intensivos, em

gue ha maior monitoramento disponivel (por
exemplo, monitoramento de pressao arterial
hemodinamico invasivo), devido ao seu
potencial para hipotenséo acentuada e risco
de toxicidade por cianeto.[2] Uma dosagem
de nitroprussiato maior que 400 microgramas/
minuto geralmente ndo produz nenhum
beneficio adicional e pode aumentar o risco de
toxicidade ao tiocianato.[100]

» (Consulte Estenose aodrtica , Regurgitagao
aortica , Estenose aértica eRegurgitagdo mitral)

fresees m devido ainsuficiéncia associado a tratamento especifico de causa subjacente

cardiaca direita aguda
9 Tratamento recomendado para TODOS os

pacientes no grupo de pacientes selecionado

» A terapia é centralizada em torno do
tratamento da patologia subjacente; por
exemplo, embolia pulmonar (anticoagulagéo,
tromboliticos, cateterismo ou trombectomia
cirurgicamente conduzida), infarto do
ventriculo direito (intervengéo coronaria
percutanea ou tromboliticos) e hipertensao
pulmonar tromboembdlica cronica
(tromboendarterectomia).[83]

» (CGonsulteEmbolia pulmonar)

e m devido a miocardite associado a cuidados de suporte ou terapia
aguda imunossupressora

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado
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» A miocardite causada por doenca
autoimune (evidéncias clinicas ou de biopsia
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endomiocardica da doenga autoimune), inclusive

miocardite de células gigantes, é tratada com
terapia imunossupressora em monoterapia ou
combinada, que pode incluir corticosteroides,
azatioprina e ciclosporina.[1] [84]

» O tratamento de outras formas de miocardite
limita-se aos cuidados de suporte, além da
terapia padrao para insuficiéncia cardiaca por
pelo menos 6 meses.[1]

» (ConsulteMiocardite)

hipotenso (pressao arterial [PA]
sistolica <90 mmHg)

1a.

associado a

oxigenoterapia

» Oxigénio em sistema de alto fluxo é
recomendado para pacientes com saturacéo de
oxigénio capilar <90% ou PaO, <60 mmHg (8.0
kPa) para corrigir a hipoxemia.[1]

medicamentos e drogas vasoativas

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Deve-se iniciar medicamentos vasoativos
(vasopressor e/ou inotropico) em pacientes
com hipotensao (PA sistélica <90 mmHg) ou
choque.[1]

» O choque cardiogénico é caracterizado

pela redugéo critica no débito cardiaco e na
hipoperfusdo de 6rgaos-alvo em pacientes com
PA sistélica <90 mmHg.[2]

» Agentes vasoativos podem causar taquicardia
e induzir arritmias e isquemia miocérdica.[1] [2]

» O agente vasopressor de primeira escolha é a
noradrenalina.[1] [2]

» Os inotrépicos (por exemplo, dobutamina,
milrinona) devem ser usados com cautela, pois
ha indicios de que eles podem aumentar a
mortalidade.[1] [2] [12] Os inotropicos devem ser
descontinuados se houver arritmias sustentadas
ou isquemia corondria sintomatica. Recomenda-
se 0 monitoramento continuo da frequéncia
cardiaca durante a infus&o de inotrépicos.

Nao ha evidéncias robustas que sugiram um
beneficio claro de um agente inotrépico em
relagcdo aos outros no choque cardiogénico.[2]
[76]

» A selegdo de agentes vasoativos apropriados
pode variar de acordo com a preferéncia do
médico e as diretrizes da pratica local.
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guda

m devido aisquemia
cardiaca

associado a

adjunta

2a.

associado a

» Consulte um especialista para obter
orientacdo quanto aos esquemas adequados.

cuidados de suporte

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Os cuidados de suporte continuo incluem
manuteng¢ao de oxigenacao adequada, vias
aéreas patentes, dieta com pouco sal e limitacao
da ingestao diaria de fluidos. A profilaxia de
tromboembolismo venoso é recomendada para
todos os pacientes. Pacientes com insuficiéncia
cardiaca aguda com fracdo de ejecao reduzida
e com deficiéncia de ferro devem receber
suplementacéo intravenosa de ferro.[66] [67]

ventilacao

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Requerida se a saturagdo de oxigénio nao
puder ser mantida apenas com oxigenacao.[1]

» Primeiro deve-se tentar a ventilacdo nao
invasiva com pressao positiva (VNIPP) ou
pressao positiva continua nas vias aéreas. A
ventilagdo mecanica invasiva sé é usada quando
falham outros tratamentos, inclusive a VNIPP.

suporte circulatério mecanico (SCM)
temporario

» Dispositivos de suporte circulatério mecénico
temporario (por exemplo, oxigenagao por
membrana extracorpérea ou bomba de balao
intra-adrtico) devem ser considerados em
pacientes com choque cardiogénico persistente,
apesar da terapia com inotropicos.[1] [2]

aspirina t revascularizacao

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opcoes primarias

» aspirina: 300 mg por via oral em dose
Unica, seguidos por 75 mg uma vez ao dia
dai em diante

» Administra-se aspirina a todos os

pacientes com isquemia coronariana e
submetidos a revascularizagéo (se nao houver
contraindicagao).

» A revascularizacao pode ser realizada por via
percutanea ou, como terapia de segunda linha,
com enxerto vascular coronariano.
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Aguda

PP m devido a estenose valvar

adjunta

» (ConsulteVisdo geral da sindrome coronariana
aguda)

valvotomia percuténea

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Usada como ponte a substituigao cirargica
da valva adrtica. Pode ser considerada para
estenose mitral se ndo houver presenga de
trombo no ecocardiograma transesofagico.

» (Consulte Estenose aodrtica ,Estenose mitral)

crise hipertensiva

1a.

associado a

adjunta

oxigenoterapia

» Oxigénio em sistema de alto fluxo é
recomendado para pacientes com saturacao de
oxigénio capilar <90% ou PaO, <60 mmHg (8.0
kPa) para corrigir a hipoxemia.[1]

» (ConsulteEmergéncias hipertensivas)
nitroglicerina intravenosa

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opcoes primarias

» nitroglicerina: 5 microgramas/minuto por
via intravenosa inicialmente, aumentar em
incrementos de 5-20 microgramas/minuto a
cada 3-5 minutos de acordo com a resposta,
maximo de 100 microgramas/minuto

» Recomenda-se 0 uso de nitroglicerina
intravenosa.

nitroprussiato

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opcoes primarias

» nitroprussiato: 0.3 micrograma/kg/minuto
inicialmente, ajustar de acordo com a
resposta, maximo de 10 microgramas/kg/
minuto por 10 minutos

» Se houver necessidade de medicamentos
adicionais, recomenda-se o nitroprussiato,

em associacao com outras escolhas. O
nitroprussiato deve ser administrado em um
ambiente onde esteja disponivel monitoramento
aprimorado (por exemplo, monitoramento
hemodinamico invasivo da presséao arterial).
Uma dosagem de nitroprussiato maior que 400
microgramas/minuto geralmente nao produz

ojuaweles]
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associado a

adjunta

nenhum beneficio adicional e pode aumentar o
risco de toxicidade ao tiocianato.[100]

cuidados de suporte

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Cuidados de suporte continuos incluem
manuteng¢ao de oxigenacao adequada, vias
aéreas patentes, dieta com pouco sal e limitagao
da ingestao diaria de fluidos.

» Fatores desencadeantes, como dor e agitacéo,
também devem ser controlados.

» A profilaxia de tromboembolismo venoso é
recomendada para todos os pacientes.

» Pacientes com insuficiéncia cardiaca aguda
com fragao de ejegao reduzida e com deficiéncia
de ferro devem receber suplementagéo
intravenosa de ferro.[66] [67]

ventilacao

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Requerida se a saturagdo de oxigénio nao
puder ser mantida apenas com oxigenacao.[1]

» Primeiro deve-se tentar a ventilacdo nao
invasiva com pressao positiva (VNIPP) ou
pressao positiva continua nas vias aéreas. A
ventilagdo mecanica invasiva sé é usada quando
falham outros tratamentos, inclusive a VNIPP.
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Continua

episodio agudo estabilizado: FEVE
<50%

1a. inibidor do sistema renina-angiotensina

Opcoes primarias

» sacubitrila/valsartana: pacientes virgens de
tratamento ou com experiéncia de tratamento
em baixa dose: 24 mg (sacubitril)/26 mg
(valsartana) por via oral duas vezes ao dia
inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, maximo de 97 mg
(sacubitril)/103 mg (valsartana) duas vezes
ao dia; pacientes com tratamento prévio

em dose usual: 49 mg (sacubitril)/51 mg
(valsartana) por via oral duas vezes ao dia
inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, maximo de 97 mg
(sacubitril)/103 mg (valsartana) duas vezes
ao dia

Os pacientes que nao estiverem tomando
nenhum inibidor da ECA ou antagonista

do receptor de angiotensina Il (virgens

de tratamento) ou aqueles que recebem
uma dose baixa de um inibidor da ECA ou
antagonista do receptor de angiotensina |l
devem ser iniciados com uma dose mais
baixa de sacubitril/valsartana. Os pacientes
que estavam sendo tratados com um inibidor
da ECA ou antagonista do receptor de
angiotensina Il (com tratamento prévio) em
dose usual devem ser iniciados com uma
dose mais alta de sacubitril/valsartana.

Aguardar 36 horas entre a interrupgéo
de um inibidor da ECA e o inicio deste
medicamento.

ou

» captopril: 6.25 a 50 mg por via oral trés
vezes ao dia

ou

» lisinopril: 2.5 a 40 mg por via oral uma vez
ao dia

ou
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Continua

» ramipril: 1.25 a 10 mg por via oral uma vez
ao dia

ou

» enalapril: 2.5 a 20 mg por via oral duas
vezes ao dia

Opcoes secundarias

» candesartana: 4-32 mg por via oral uma
vez ao dia

ou

» losartana: 25-150 mg por via oral uma vez
ao dia

ou

» valsartana: 40-160 mg por via oral duas
vezes ao dia

» Para os pacientes com fracdo de ejecao do
ventriculo esquerdo (FEVE) reduzida, uma
combinacao de medicamentos de todas as
quatro classes de medicamentos a seguir

deve ser iniciada, aumentada rapidamente

até as doses méximas recomendadas e
toleradas, e mantida em longo prazo: inibidores
do sistema renina-angiotensina (ou seja,
antagonista do receptor de angiotensina II/
inibidor da neprilisina, inibidor da ECA ou um
antagonista do receptor de angiotensina Il); um
betablogueador; um antagonista da aldosterona;
e um inibidor da proteina cotransportadora de
sédio e glicose 2 (SGLT2).[2] [66] [89]

» Ha evidéncias crescentes de que os pacientes
com fracdo de ejecao levemente reduzida
(FEVE de 41% a 49%) se beneficiam das
mesmas terapias que os pacientes com fragao
de ejecao reduzida (FEVE <40%), incluindo

0 uso de um antagonista do receptor de
angiotensina ll/inibidor da neprilisina (por
exemplo, sacubitril/valsartana) ou um inibidor
da ECA.[1] [2] [66] [93] [95] Um antagonista
do receptor de angiotensina Il é recomendado
se os IECAs néao forem tolerados e o uso de
um antagonista do receptor de angiotensina I/
inibidor da neprilisina n&o for viavel.

» O tratamento com sacubitrila/valsartana é
recomendado como tratamento de primeira
linha para pacientes recém-diagnosticados
com insuficiéncia cardiaca aguda e como
substituto da terapia com IECA (ou antagonista
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Continua

associado a

associado a

do receptor de angiotensina Il) em pacientes
com insuficiéncia cardiaca crénica sintomatica
com fracdo de ejecao reduzida.[2] Os pacientes
com ICFELR devem repetir a avaliagdo da FEVE
para determinar a trajetéria do processo da sua
doenca.[2]

» A dosagem deve ser aumentada até a
dosagem maxima tolerada, dependendo da
pressao arterial e da frequéncia cardiaca.

betabloqueador

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opcoes primarias

» bisoprolol: 1.25 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar de acordo com a
resposta, maximo de 10 mg/dia

ou

» carvedilol: 3.125 mg por via oral (liberagao
imediata) duas vezes ao dia inicialmente,
aumentar de acordo com a resposta, maximo
de 50 mg/dia

ou

» metoprolol: 12.5 a 200 mg por via oral
(liberacao prolongada) uma vez ao dia

ou

» nebivolol: 1.25 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar de acordo com a
resposta, maximo de 10 mg/dia

» Normalmente, os betabloqueadores sao
iniciados sé depois que o paciente estiver
estabilizado, mas devem ser mantidos em longo
prazo para reduzir o risco de grandes eventos
cardiovasculares, mesmo que 0s sintomas nao
melhorem.[2]

» A dosagem deve ser aumentada até a
dosagem maxima tolerada, dependendo da
pressao arterial e da frequéncia cardiaca.

antagonistas da aldosterona

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opcoes primarias
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Continua

associado a

adjunta

» eplerenona: 25 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar de acordo com a
resposta, maximo de 50 mg/dia

ou

» espironolactona: 25 mg por via oral uma
vez ao dia inicialmente, aumentar de acordo
com a resposta, maximo de 50 mg/dia

» Espironolactona e eplerenona requerem o
monitoramento rigoroso do potassio, da fungéao
renal e da dosagem de diuréticos para minimizar
o risco de hipercalemia e insuficiéncia renal.[2]

inibidor da proteina cotransportadora de
sodio e glicose 2 (SGTL2)

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opcoes primarias

» dapagliflozina: 10 mg por via oral uma vez
ao dia

ou

» empagliflozina: 10 mg por via oral uma vez
ao dia

ou

» sotagliflozina: 200-400 mg por via oral uma
vez ao dia

» H& evidéncias para apoiar o uso em longo
prazo de um inibidor de SGLT2 nos pacientes
com FEVE reduzida (ICFER e ICFELR),
independentemente de o paciente ter ou nao
diabetes mellitus do tipo 2.[1] [2] [66] [90]

[93] [94][95] Os pacientes com diabetes que
fazem uso de inibidores de SGLT2 apresentam
aumento do risco de desenvolvimento de
cetoacidose diabética (inclusive cetoacidose
euglicémica).[29]

vasodilatador

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opcoes primarias

» dinitrato de isossorbida/hidralazina: 20
mg (dinitrato de isossorbida)/37.5 mg
(hidralazina) por via oral trés vezes ao dia
inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, maximo de 40 mg
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Continua

(dinitrato de isossorbida)/75 mg (hidralazina)
trés vezes ao dia

» A associagao dinitrato de isossorbida/
hidralazina pode ser usada como tratamento
de segunda linha em pacientes que nédo
podem receber agentes de primeira linha.
Pessoas negras, em especial, ttm mostrado
ganho de beneficios com esta combinagéo de
medicamentos.[2]

adjunta diurético de alca + outro diurético (que nao
o de alga)

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opcoes primarias

» furosemida: 40-160 mg/dose por via oral/
intravenosa inicialmente, aumentar em 20-40
mg/dose a cada 6-12 horas de acordo com a
resposta, maximo de 600 mg/dia

ou

» bumetanida: 0.5 a 2 mg por via oral/
intravenosa uma ou duas vezes ao dia
inicialmente, aumentar a dose de acordo com
a resposta, maximo de 10 mg/dia

ou

» torasemida: 5-20 mg por via oral uma vez
ao dia inicialmente, aumentar a dose de
acordo com a resposta, maximo de 40 mg/dia

ou

» furosemida: 40-160 mg/dose por via oral/
intravenosa inicialmente, aumentar em 20-40
mg/dose a cada 6-12 horas de acordo com a
resposta, maximo de 600 mg/dia

-ou-

» bumetanida: 0.5 a 2 mg por via oral/
intravenosa uma ou duas vezes ao dia
inicialmente, aumentar a dose de acordo com
a resposta, maximo de 10 mg/dia

-ou-

» torasemida: 5-20 mg por via oral uma vez
ao dia inicialmente, aumentar a dose de
acordo com a resposta, maximo de 40 mg/dia

--E--

» metolazona: 2.5 a 10 mg por via oral uma
vez ao dia

ojuaweles]
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» Pacientes com indicios de sobrecarga de
volume ou congestdo pulmonar recebem
continuamente diuréticos de alca.

» A maioria dos pacientes com fungéo do
ventriculo esquerdo reduzida necessitara de
diuréticos em longo prazo, enquanto aqueles
com insuficiéncia cardiaca diastolica primaria
nao precisarao permanecer com diuréticos de
manutengéo.

» Diuréticos devem ser usados apenas

em combinagao com outras terapias
medicamentosas, como um inibidor da enzima
conversora de angiotensina (IECA) (ou um
antagonista do receptor de angiotensina Il ou
um antagonista do receptor de angiotensina Il/
inibidor da neprilisina), um betabloqueador e
um antagonista da aldosterona em pacientes
com fracao de ejecao do ventriculo esquerdo
reduzida.[2]

» Diuréticos de alca usados para tratamento

de insuficiéncia cardiaca aguda e congestao
incluem furosemida, bumetanida e torasemida.
O agente mais comumente usado parece ser

a furosemida, mas alguns pacientes podem
responder mais favoravelmente a outro diurético
de alga (por exemplo, bumetanida, torasemida).
Se houver uma resposta inadequada aos
diuréticos de alca isolados, pode-se acrescentar
diuréticos que ndo sejam de alga, como
metolazona.[2]

» O monitoramento cuidadoso da fungéo renal
e dos eletrélitos é essencial quando diuréticos
de alca e outro diurético (que nédo o de alga)
sdo usados em combinagdo.[2] A dose minima
de diuréticos deve ser usada para aliviar
congestdo, manter o paciente assintomatico e
manter um peso seco. Tanto na insuficiéncia
cardiaca aguda quanto na insuficiéncia cardiaca
congestiva estavel, os diuréticos de alga sdo os
agentes preferidos. Quase todos os pacientes
com insuficiéncia cardiaca serdo tratados com
diuréticos de alga, mas em pacientes com
hipertensao e retencéo de liquido apenas leve,
um diurético tiazidico pode ser considerado.[2]

adjunta digoxina

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opcoes primarias

» digoxina: consulte um especialista para
obter orientagdo quanto a dose
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» A digoxina reduz significativamente o risco
de um desfecho composto de mortalidade ou
hospitalizagdo em pacientes com insuficiéncia
cardiaca crénica ambulatorial com sintomas
de classe New York Heart Association (NYHA)
[l ou IV, FEVE <25% ou indice cardiotoracico
>55%, e deve ser considerada nesses
pacientes.[98]

» Em pacientes com insuficiéncia cardiaca que
apresentam ritmo sinusal, o uso da digoxina
nao demonstra efeito na mortalidade, mas
esta associado a taxas de hospitalizacdo e de
deteriorizacao clinica mais baixas.[99]

adjunta ivabradina

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opcoes primarias

» ivabradina: 5 mg por via oral duas vezes ao
dia inicialmente, pode-se aumentar para 7.5
mg duas vezes ao dia apds 2 semanas se
necessario

» O tratamento com ivabradina em pacientes
estaveis com insuficiéncia cardiaca crénica

(ou seja, FEVE <35%) e uma frequéncia
cardiaca de repouso >70 bpm, com um
historico de terapia de insuficiéncia cardiaca
baseada em diretrizes, esta associado com a
reducédo do risco de hospitalizagéo por piora

da insuficiéncia cardiaca.[2] [96] Em um ensaio
clinico randomizado, duplo-cego e controlado
por placebo, a adicdo de ivabradina a terapia
de base padrao ndo melhorou o desfecho em
pacientes com doenga arterial coronariana
estdvel sem insuficiéncia cardiaca clinica (sem
evidéncia de disfungéao sistélica do ventriculo
esquerdo, na populagao do estudo a média
geral das fragdes de ejegao foi de 56.4%). A
andlise de subgrupos do estudo, a ivabradina
foi associada a um aumento na incidéncia

do desfecho primario (morte por causa
cardiovascular ou infarto do miocéardio nao fatal)
entre os pacientes que apresentaram angina de
classe Il ou mais da Canadian Cardiovascular
Society, mas ndo entre os pacientes sem angina
ou aqueles que apresentaram angina de classe
I. A ivabradina foi associada a um aumento nas
incidéncias de bradicardia, prolongamento do
intervalo QT e fibrilag&o atrial.[97]

associado a cuidados de suporte

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado
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Continua

» Cuidados de suporte continuos incluem
manutencao da oxigenacao adequada
(idealmente mantida entre 95% e 98% para
maximizar a oxigenacao dos tecidos), vias
aéreas patentes, dieta com pouco sal e limitagcao
da ingestao diaria de fluidos.

» A profilaxia de tromboembolismo venoso é
recomendada para todos os pacientes.

» Pacientes com insuficiéncia cardiaca aguda
com fracao de ejecao reduzida e com deficiéncia
de ferro devem receber suplementagéo
intravenosa de ferro.[66] [67]

episodio agudo estabilizado: FEVE
250%

1a.

associado a

controle da pressao arterial e manejo ideal
de outras comorbidades

» Para pacientes com fracdo de ejecédo
preservada (fracdo de ejecao do ventriculo
esquerdo [FEVE] 250%), é essencial um
bom controle da pressao arterial e de outras
comorbidades (por exemplo, arritmias e
isquemia subjacente).[92] Isso pode incluir
as terapias geralmente recomendadas para
os pacientes com fracédo de ejecao reduzida
(por exemplo, inibidor do sistema renina-
angiotensina, betabloqueador, antagonista da
aldosterona).[1] [2]

inibidor da proteina cotransportadora de
sodio e glicose 2 (SGTL2)

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opcoes primarias

» dapagliflozina: 10 mg por via oral uma vez
ao dia

ou

» empagliflozina: 10 mg por via oral uma vez
ao dia

ou

» sotagliflozina: 200-400 mg por via oral uma
vez ao dia

» Ha evidéncias crescentes para apoiar o uso
em longo prazo de um inibidor de SGLT2 nos
pacientes com FEVE levemente reduzida ou
preservada, independentemente do paciente ter
ou nao diabetes mellitus do tipo 2.[1] [2] [66] [90]
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Continua

adjunta

[92] [93][94][95] Os pacientes com diabetes que
fazem uso de inibidores de SGLT2 apresentam
aumento do risco de desenvolvimento de
cetoacidose diabética (inclusive cetoacidose
euglicémica).[29]

diurético de alca £ outro diurético (que nao
o de alca)

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opcoes primarias

» furosemida: 40-160 mg/dose por via oral/
intravenosa inicialmente, aumentar em 20-40
mg/dose a cada 6-12 horas de acordo com a
resposta, maximo de 600 mg/dia

ou

» bumetanida: 0.5 a 2 mg por via oral/
intravenosa uma ou duas vezes ao dia
inicialmente, aumentar a dose de acordo com
a resposta, maximo de 10 mg/dia

ou

» torasemida: 5-20 mg por via oral uma vez
ao dia inicialmente, aumentar a dose de
acordo com a resposta, maximo de 40 mg/dia

ou

» furosemida: 40-160 mg/dose por via oral/
intravenosa inicialmente, aumentar em 20-40
mg/dose a cada 6-12 horas de acordo com a
resposta, maximo de 600 mg/dia

-ou-

» bumetanida: 0.5 a 2 mg por via oral/
intravenosa uma ou duas vezes ao dia
inicialmente, aumentar a dose de acordo com
a resposta, maximo de 10 mg/dia

-ou-

» torasemida: 5-20 mg por via oral uma vez
ao dia inicialmente, aumentar a dose de
acordo com a resposta, maximo de 40 mg/dia

--E--

» metolazona: 2.5 a 10 mg por via oral uma
vez ao dia

» Caso necessario, podem ser prescritos
diuréticos para reduzir a congestao e melhorar
0s sintomas.[2]

» Tanto na insuficiéncia cardiaca aguda quanto
na insuficiéncia cardiaca congestiva estavel, os
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adjunta

associado a

diuréticos de alca sao os agentes preferidos.
Quase todos os pacientes com insuficiéncia
cardiaca serao tratados com diuréticos de alca,
mas em pacientes com hipertensao e retencao
de liguido apenas leve, um diurético tiazidico
pode ser considerado.[2]

» Diuréticos de alga usados para tratamento

de insuficiéncia cardiaca aguda e congestao
incluem furosemida, bumetanida e torasemida.
O agente mais comumente usado parece ser

a furosemida, mas alguns pacientes podem
responder mais favoravelmente a outro diurético
de alca. Se houver uma resposta inadequada
aos diuréticos de alga isolados, pode-se
acrescentar diuréticos que nao sejam de alga,
como metolazona.[2]

» O monitoramento cuidadoso da fungéo renal

e dos eletrélitos é essencial quando diuréticos
de alca e outro diurético (que nédo o de alga) sao
usados em combinagdo.[2] A dose minima de
diuréticos deve ser usada para aliviar congestéo,
manter o paciente assintomatico e manter um
peso seco.

suporte circulatério mecanico (SCM)
duravel

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Em casos de insuficiéncia cardiaca avancgada
resistente e refrataria a terapia medicamentosa
maxima, um dispositivo duravel de suporte
circulatorio mecanico (por exemplo, um
dispositivo de assisténcia ventricular esquerda
[DAVE]) é recomendado para pacientes
selecionados.[2] [85]

cuidados de suporte

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Cuidados de suporte continuos incluem
manutengéo da oxigenacdo adequada
(idealmente mantida entre 95% e 98% para
maximizar a oxigenacgao dos tecidos), vias
aéreas patentes, dieta com pouco sal e limitagcao
da ingestao diaria de fluidos.

» A profilaxia de tromboembolismo venoso é
recomendada para todos 0s pacientes.

» Pacientes com insuficiéncia cardiaca aguda
com fracdo de ejecao reduzida e com deficiéncia
de ferro devem receber suplementacao
intravenosa de ferro.[66] [67]
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Novidades

Tolvaptana

Um antagonista da vasopressina que pode aliviar sintomas de insuficiéncia cardiaca aguda, mas pode nao
reduzir a morbidade ou mortalidade.[101] [102] [103] Deve-se considerar a tolvaptana para os pacientes
com sobrecarga de volume, hiponatremia (<130 mmol/L [<130 mEg/L]), e sintomas de hiponatremia para a
correcao de curto prazo da hiponatremia e dos sintomas associados.[35]

Cinepazida

Cinepazida, um vasodilatador, foi associado com melhoria significativa dos sintomas com menos efeitos
adversos em pacientes com insuficiéncia cardiaca descompensada, comparado com dobutamina.[104]

Vericiguat

O vericiguat é um estimulador oral sollvel da guanilato ciclase (vasodilatador) aprovado pela Food and
Drug Administration para uso em adultos com insuficiéncia cardiaca cronica sintomatica e fragdo de
ejecao inferior a 45% (insuficiéncia cardiaca de alto risco), que tiverem sido recentemente hospitalizados
ou recebido tratamento ambulatorial com diuréticos intravenosos. Quando comparado com o placebo,
ele demonstrou uma incidéncia reduzida de morte por causas cardiovasculares ou hospitalizacao por
insuficiéncia cardiaca neste grupo de pacientes.[105]

Outros medicamentos em fase de pesquisa

Estes incluem ularitida, tezosentana, istaroxima, perexilina, relaxina e ativadores de miosina cardiaca.
Estes agentes estao sendo investigados em protocolos de pesquisa e ndo sao comumente usados para
tratar insuficiéncia cardiaca aguda.[106] [107] [108] [109] Os antagonistas do receptor de adenosina A1
(por exemplo, tonapofilina e a rolofilina) ndo mostraram nenhum beneficio clinico em estudos iniciais.[110]
[111] Quando comparada com placebo, a rolofilina ndo mostrou qualquer beneficio em pacientes com
insuficiéncia cardiaca aguda e insuficiéncia renal.[111] Em um estudo de fase 2 de pacientes com
insuficiéncia cardiaca aguda (fracdo de ejecao <40%), o tratamento com omecamtiv mecarbil (um ativador
seletivo de miosina cardiaca de molécula pequena) ndo melhorou o desfecho primario de dispneia nem
qualquer outro desfecho secundario pré-especificado, quando comparado com o placebo.[112]

Prevencao primaria

O controle e o tratamento intensivo dos fatores de risco devem ser levados em consideragédo para prevenir
a insuficiéncia cardiaca aguda. A doenca arterial coronariana é tratada com aspirina, betabloqueadores,
estatinas e inibidores da ECA.

A otimizacao do tratamento da hipertensao, o abandono do habito de fumar e o controle de lipidios
proporcionam um beneficio substancial aos pacientes com doenga arterial coronariana.

O controle ideal da hipertenséo pode exigir mais de um medicamento anti-hipertensivo.

Para a populagédo em geral, a pratica de atividade fisica regular, a manutenc¢do de um peso saudavel,
padrdes alimentares saudaveis e evitar o tabagismo também sdo recomendados para reduzir o risco de
insuficiéncia cardiaca.[2]

Em pacientes assintomaticos com fracao de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE) diminuida, os IECAs
sao cardioprotetores e reduzem um novo declinio da FEVE.[26] Betabloqueadores também podem ser
considerados para este grupo de pacientes.

Todos os pacientes com diabetes mellitus, para além do controle metabdlico, precisam de um controle
intensivo dos lipidios, da PA (alvo <130/80 mmHg) e, na presenca de outros riscos cardiovasculares, devem
ser tratados com um inibidor da ECA, independentemente do nivel de disfuncao do ventriculo esquerdo
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(VE).[27] Os pacientes com diabetes do tipo 2 e doencga cardiovascular estabelecida ou risco cardiovascular
alto devem usar inibidores da proteina cotransportadora de sodio e glicose 2 (SGLT2) (por exemplo,
dapagliflozina, empagliflozina) ou inibidor duplo de SGLT1/SGLT2 para prevenir as internacdes hospitalares
por insuficiéncia cardiaca.[2] [28] Os pacientes com diabetes que fazem uso de inibidores de SGLT2 tém
um aumento do risco de desenvolvimento de cetoacidose diabética (inclusive cetoacidose euglicémica).[29]

O consumo de bebidas alcodlicas e a ingestdo excessiva de sal e de fluidos devem ser desencorajados em
pacientes com disfuncao do VE conhecida.[1] [2]

Medicamentos que possam causar ou potencializar insuficiéncia cardiaca devem ser evitados, se
possivel.[30] Nos pacientes com FEVE <50%, as tiazolidinedionas e os bloqueadores dos canais de célcio
nao di-hidropiridinicos ndo sdo recomendados. As tiazolidinedionas aumentam o risco de insuficiéncia
cardiaca, incluindo hospitalizagbes; os efeitos inotrépicos negativos dos bloqueadores dos canais de célcio
nao di-hidropiridinicos podem ser prejudiciais.[2]

Prevencao secundaria

Recomenda-se que todos pacientes com insuficiéncia cardiaca sejam vacinados contra pneumococos e
também com a vacina anual contra a gripe (influenza).

Discussoes com os pacientes

Os pacientes devem ser informados sobre as medidas para prevenir episédios futuros:

* Ingestéo de fluidos limitada de 1 a 1.5 L por dia.
* Ingestao de sal restrita: 1 colher de cha de sal é igual a 2.2 g de sédio. Assim, os pacientes devem
ser aconselhados a nao excederem 1 colher de cha por dia. Devem reduzir a ingestéo de sal o
tanto quanto possivel, idealmente para 65 mmol/dia (equivalente a 1.5 g/dia de sédio).
* Ingestao de bebida alcodlicas limitada a 2 bebidas por dia para homens e 1 bebida ao dia ou
menos para mulheres.
* Deve-se enfatizar a importancia da continuidade da medicagao receitada pelo médico.
* Deve-se verificar o peso diariamente.
Se os pacientes perceberem um ganho de peso maior que 0.9 kg em 24 horas por 2 dias seguidos, ou
desenvolverem sintomas de dispneia, dor toracica, palpitagdes, fadiga crescente, tontura ou vertigem ou
edema crescente das pernas ou do abdome, devem procurar um médico.
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Monitoramento

Monitoramento

Durante a fase aguda, todos os pacientes requerem monitoramento cardiaco. Uma vez estabilizados,
eles podem ser transferidos para uma ala sem monitoramento cardiaco.

Depois da alta, deve-se fazer um acompanhamento por telefone dentro de 3 dias e os pacientes devem
ser reavaliados em clinica ambulatorial dentro de 7 a 10 dias.[31]

Uma vez que a fase aguda tiver acabado e os pacientes estiverem estaveis e forem considerados
com uma insuficiéncia cardiaca estavel, eles devem ser incentivados a fazer exercicios aerdbios de
forma regular, e recomenda-se que eles sejam inscritos em um programa de manejo de cuidados
multidisciplinares.[1]
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Complicacoes

Complicacoes Periodo de Probabilidad

ocorréncia

arritmias curto prazo alta

A insuficiéncia cardiaca aguda é frequentemente desencadeada por arritmias, especialmente fibrilagao
atrial, mas a insuficiéncia cardiaca aguda também pode causar arritmias.[117] [118]

o
-
=
o
£
©
L
c
©
Q.
£
o
o
<

complicacoes da nitroglicerina curto prazo alta

Geralmente causa cefaleia e hipotensao. A cefaleia é geralmente de gravidade leve a moderada e
desaparece ou diminui com terapia continua de nitrato. Se ocorrer hipotensao, a taxa de infusao devera
ser diminuida. Persistindo a hipotensao, a infusdo devera ser descontinuada e reiniciada quando o
paciente estiver hemodinamicamente estavel.

complicac6es do tratamento: diuréticos curto prazo Médias

A diurese excessiva provoca a piora da fungéo renal, hipotensao e hipocalemia e também a ativagéao
de neuro-horménios, inclusive do sistema renina-angiotensina e do sistema simpatico. Isso pode
potencializar a toxicidade de outros agentes, como a digoxina, seja por causar hipocalemia ou por
diminuir a filtracao glomerular.

Em casos de piora do comprometimento renal devido a diurese excessiva, deve-se reduzir a dosagem
de diuréticos. Em caso de grave comprometimento renal, o diurético pode ser suspenso e 0s pacientes
avaliados diariamente, com a reintroducdo do diurético em doses menores.

complicac6es do tratamento: ionotropicos curto prazo Médias
A dobutamina e a milrinona podem causar arritmias e piora da isquemia coronariana.

A ocorréncia de arritmia sustentada deve levar a sua descontinuagao. Nos casos em que o0 uso destes
medicamentos é absolutamente necessario, 0 uso concomitante da amiodarona pode ser recomendado,
embora ndo haja dados em grande escala sobre o uso de antiarritmicos neste contexto. Se o paciente
tiver isquemia coronariana sintomatica, estas infusées devem ser descontinuadas.

Prognostico

No hospital, a mortalidade varia entre 2% e 20% a depender dos fatores clinicos encontrados na
internagdo.[113] Os preditores de desfechos adversos incluem: hipotensao, disfungéo renal, idade
avancgada, sexo masculino, insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) isquémica, ICC prévia, frequéncia
respiratdria >30/minuto na internagao, anemia, hiponatremia, troponina elevada, peptideo natriurético do tipo
B (PNB) elevado e outras comorbidades, como cancer.[114]

Um estudo demonstrou que, entre pacientes hospitalizados com insuficiéncia cardiaca, pacientes no
espectro de fragdo de ejecdo apresentam uma sobrevida de 5 anos similarmente precéaria, com um risco
elevado de internagao cardiovascular e por insuficiéncia cardiaca.[115] Todos os pacientes nessa coorte,
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independentemente da fracdo de ejecao, apresentaram uma taxa de mortalidade notavelmente alta aos 5
anos a partir da internagao indice (75.4%).[115] Uma metanalise mostrou que a presenca de QRS largo ou
de bloqueio de ramo esta associada a um aumento modesto no risco de mortalidade por todas as causas
em pacientes com insuficiéncia cardiaca aguda (independentemente do tipo de bloqueio de ramo).[116]
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Diretrizes diagndsticas

Reino Unido

Acute heart failure: diagnosis and management (https:/www.nice.org.uk/
guidance/cg187)

Publicado por: National Institute for Health and Care Excellence Ultima publicagao: 2021

ESC guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart
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Imagens

Figura 1: ECG que mostra hipertrofia ventricular esquerda com taquicardia sinusal

Figura 2: Radiografia toracica de edema pulmonar agudo mostrando aumento dos marcadores alveolares,
fluido na fissura horizontal e redugdo dos dngulos costofrénicos
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Figura 3: Radiografia toracica mostrando edema pulmonar agudo com marcadores alveolares aumentados e
derrames pleurais bilaterais
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Figura 4: Imagem sistdlica do ventriculo esquerdo dilatado (seta); note que ndo ha mudancga da imagem
diastdlica
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Figura 5: Imagem diastdlica do ventriculo esquerdo dilatado



https://bestpractice.bmj.com

©
o
o
o
2
>
<

Aviso legal

O BMJ Best Practice destina-se a profissionais da area médica licenciados. A BMJ Publishing Group Ltd
(BMJ) ndo defende nem apoia o uso de qualquer medicamento ou terapia contidos nesta publicacdo, nem
diagnostica pacientes. Como profissional da area médica, sdo de sua inteira responsabilidade a assisténcia
e o tratamento dos de seus pacientes, e vocé deve usar seu préprio julgamento clinico e sua experiéncia ao
utilizar este produto.

Este documento ndo tem a pretensao de cobrir todos os métodos diagndsticos, tratamentos,
acompanhamentos, medicamentos e contraindica¢des ou efeitos colaterais possiveis. Além disso, como
os padrdes e praticas na medicina mudam a medida que sao disponibilizados novos dados, vocé deve
consultar vérias fontes. Recomendamos que vocé verifique de maneira independente os diagndsticos,
tratamentos e acompanhamentos especificos para verificar se sdo a opgao adequada para seu paciente em
sua regido. Além disso, em relagcdao aos medicamentos que exijam prescricao médica, vocé deve consultar
a bula do produto, que acompanha cada medicamento, para verificar as condi¢gbées de uso e identificar
quaisquer alteracdes na posologia ou contraindicacdes, principalmente se 0 medicamento administrado for
novo, usado com pouca frequéncia ou tiver uma faixa terapéutica estrita. Vocé deve sempre verificar se os
medicamentos referenciados estao licenciados para o uso especificado e as doses especificadas na sua
regiao.

As informagdes incluidas no BMJ Best Practice sédo fornecidas "na maneira em que se encontram”, sem
nenhuma declaragao, condicdo ou garantia de serem precisas ou atualizadas. A BMJ, suas licenciadoras

ou licenciadas ndo assumem nenhuma responsabilidade por nenhum aspecto do tratamento administrado

a qualquer paciente com o auxilio dessas informagdes. Nos limites da lei, a BMJ e suas licenciadoras

e licenciadas ndo deverdo incorrer em qualquer responsabilizagéo, incluindo, mas nao limitada a,
responsabilizagdo por eventuais danos decorrentes do contetdo. Sdo excluidas todas as condicoes,
garantias e outros termos que possam estar implicitos por lei, incluindo, entre outros, garantias de qualidade
satisfatdria, adequacao a um fim especifico, uso de assisténcia e habilidade razoaveis e ndo violagéo de
direitos de propriedade.

Caso o BMJ Best Practice tenha sido traduzido a outro idioma diferente do inglés, a BMJ n&o garante

a precisao e a confiabilidade das tradugbes ou do contetdo fornecido por terceiros (incluindo, mas nao
limitado a, regulamentos locais, diretrizes clinicas, terminologia, nomes de medicamentos e dosagens
de medicamentos). A BMJ néo se responsabiliza por erros e omissdes decorrentes das traducdes e
adaptacoes ou de outras agbes. Quando o BMJ Best Practice apresenta nomes de medicamentos, usa
apenas a Denominagdo Comum Internacional (DCI) recomendada. E possivel que alguns formularios de
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