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@ PREFACIO

A Sociedade de Cardiologia do Estado do Rio de Janeiro se
une a Secretaria de Estado de Satide do Rio de Janeiro, por meio
do Programa Linha de Cuidados ao Infarto do Miocdrdio para
mais uma importante publicagdo. Desta vez o tema é Insuficiéncia
Cardiaca que, sob a forma de manual, traduz as evidéncias para a
pratica clinica, em busca da melhoria da qualidade assistencial em
doenca cardiovascular.

Uma das principais causas de morbimortalidade em doenga
cardiovascular é a doenga isquémica do coracdo, que em geral
evolui para quadro de morte stbita ou infarto agudo do miocardio.
Este, se abordado em tempo hdbil, evolui de modo satisfatério
com preservacdo da agressdo ao musculo cardiaco, evitando a sua
evolugdo para insuficiéncia cardfaca.

A insuficiéncia cardfaca, uma sindrome grave e complexa,
é importante problema de satide ptblica que associada a taxas
substanciais de morte e interna¢des, acomete mais de 23 milhdes de
pacientes no mundo.

Torna-se fundamental, portanto, a iniciativa da SOCER] na
abordagem deste tema. Esta iniciativa, que jd ocorre hd trés anos
consecutivos, é extremamente louvavel, possibilitando ao médico
acesso de facil consulta a um tema tdo importante. Lucra a nossa

populagdo, tdo necessitada. Lucram os médicos. Lucramos todos nés.

Antonio Ribeiro Pontes Neto
Coordenador do Programa da Linha de Cuidados do Infarto Agudo do
Miocérdio da Secretaria de Estado de Saide

Serafim Borges
Médico Cardiologista do Programa da Linha de Cuidados do Infarto Agudo
do Miocardio da Secretaria de Estado de Satde

Teresa de Seta
Enfermeira do Programa da Linha de Cuidados do Infarto Agudo do
Miocardio da Secretaria de Estado de Saide



Primeiro a Prevencdo Cardiovascular, depois a Hipertensao
Arterial e agora chega a vez da Insuficiéncia Cardiaca!

Os jd tradicionais lancamentos de manuais praticos associados
a cursos de capacitacdo no Congresso da SOCER] contribuem
imensamente para o exercicio profissional de cardiologistas,
clinicos e outros profissionais da Secretaria Municipal de Satide do
Rio de Janeiro.

A insuficiéncia cardfaca, antigo problema com varios novos
enfoques, é abordada neste material de maneira concisa, passando
por conceitos bdsicos, diagnéstico e tratamento, considerando o
conhecimento cientifico recente e recomendagdes para as melhores
préticas médicas.

O Manual e o curso de capacitagdo sdo elaborados com grande
dedicagédo e envolvimento de experientes especialistas do nosso meio.

Mais uma vez a SOCER] de parabéns!

Vinicio Elia Soares
Coordenador Executivo da Rede de Cardiologia
Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro
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'\'} APRESENTACAO

A Sociedade de Cardiologia do Estado do Rio de Janeiro (SOCER])
é uma entidade civil, sem fins lucrativos, fundada em 24 de junho
de 1976, que congrega médicos e demais profissionais dedicados
as ciéncias cardiovasculares. Tem entre seus objetivos estatutdrios
estimular o estudo, a investigagdo e a divulgagdo do conhecimento
cientifico cardiolégico; desenvolver atividades cientificas; e fomentar
a producao de trabalhos cientificos, facilitando também sua difusdo e
intercAmbio. A SOCER] é filiada a Sociedade Brasileira de Cardiologia
(SBC), entidade sem fins lucrativos, com objetivos e missdo similares.

Ciente de seu papel social, a SOCER] trabalha para a difusdo do
conhecimento das doengas cardiovasculares. Para tal elaborou
um projeto de publicagdo de diferentes tépicos da Cardiologia,
em parceria com as Secretarias Municipal e Estadual de Satde,
sob a forma de Manual, voltado aos profissionais de satide nédo
especialistas em Cardiologia, editado anualmente. Em 2015, langou
0 Manual de Sindrome Coronariana Aguda; em 2016, o Manual
de Prevenc¢do das Doencas Cardiovasculares; em 2017, o Manual
de Hipertensdo Arterial e agora, em 2019 este Manual sobre
Insuficiéncia Cardfaca: das evidéncias a pratica clinica. Contou com
a expertise de renomados especialistas, todos membros de nossa
Sociedade, aos quais agradecemos a valiosa colaboragdo.

Este Manual é composto por oito capitulos, cada um abrangendo
um tépico de interesse. Como o Manual se destina a ndo especialistas,
caracteriza-se por ser de facil manuseio, com linguagem simples
e prdtica, ilustrado por figuras, quadros e algoritmos, que ird
facilitar sobremaneira a leitura e o atendimento de pacientes com
insuficiéncia cardfaca por quaisquer especialidades médicas.

Esperamos que esta publicagdo da SOCER] venha ao encontro
das expectativas dos seus leitores, que lhes seja til e agradavel.

Os Editores
Ricardo Mourilhe Rocha
Ex-Presidente da SOCER] (biénio 2016-2017)

Wolney de Andrade Martins
Vice-Presidente da SOCER] (biénio 2018-2019)
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Insuficiéncia Cardiaca: Definicao,
Epidemiologia, Etiologias e Classificacao

Marcelo Imbroinise Bittencourt

Doutor em Medicina (Cardiologia) pela Universidade do Estado do Rio de Janeiro
Médico da Clinica de Insuficiéncia Cardiaca e Cardiomiopatias do HUPE/UERJ

Definicao

Insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome clinica complexa, na qual o
coracdo é incapaz de bombear sangue de forma a atender as necessidades
metabdlicas tissulares, ou pode fazé-lo somente com elevadas pressées

de enchimento.

Epidemiologia

A insuficiéncia cardiaca (IC) é importante problema de sadde
publica e, apesar de melhorias significativas no seu manejo terapéutico,
mantém-se como sindrome grave associada a taxas substanciais de morte
e internagdes, com acometimento maior que 23 milhdes de pacientes no
mundo. A sobrevida apéds cinco anos de diagndstico é estimada em 35%,
com prevaléncia que aumenta conforme a faixa etdria. Hd incremento de
0,9% em individuos com idade entre 55-64 anos, chegando a 17,4% naqueles
com idade >85 anos. Além do mau prognéstico, a IC é uma das sindromes
mais dispendiosas nos Estados Unidos da América e na Europa, onde é
responsdvel por cerca de 1% a 2% do orcamento geral da satide.

Na América Latina, peculiaridades sociais, econdmicas e culturais geram
um perfil clinico diferente de outras partes do Globo. Baixos investimentos
em satide, inadequagdo no acesso ao atendimento e acompanhamento
insuficiente nos servi¢os em nivel primdrio ou tercidrio sdo potenciais

fatores de risco e, consequentemente, favorecem o desenvolvimento




da IC. No Brasil, a IC representa a principal causa de morbimortalidade
segundo o Datasus; dados do Brazilian Registry of Acute Heart Failure
(registro BREATHE) mostraram elevada taxa de mortalidade hospitalar
e como principal causa de re-hospitalizagdes a md adesdo a terapéutica
basica. Estudo transversal em programa de Atengdo Primdria corroborou
a alta prevaléncia de pacientes com risco para IC e também com disfuncao
ventricular assintomadtica, confirmando a necessidade de intervengdo
precoce no servigo basico de satide.

Vale ressaltar que o perfil socioecondmico ndo é um fator importante
somente na experiéncia nacional. Revisdo sistemdtica da literatura que
envolve estudos em vdrios continentes contribui para a conclusdo
inequivocade queeleéimportante preditor deriscoparaodesenvolvimento

de IC e de reinternagdes precoces ap6s hospitalizagdo.

Etiologia

A etiologia da IC tem importancia fundamental, visto que o prognéstico
difere entre diversas causas, e o tratamento especifico pode mudar a histéria
natural. A Figura 1.1 apresenta as principais causas de IC.

De acordo com a literatura, o perfil clinico da IC cronica envolve
individuos idosos portadores de vdrias etiologias, sendo a isquémica a
mais comum, com alta frequéncia de morbidades associadas. No Brasil, o
controle inadequado de hipertensdo arterial e diabetes mellitus favorece
esse cendrio. Ainda considerando a realidade brasileira, a persisténcia de
condicdes negligenciadas como a doenga reumadtica e a doenga de Chagas,
embora menos relevantes do que no passado, continuam presentes como

causas frequentes da IC.

Classificagao

A IC pode ser determinada de acordo com a fragdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo (FEVE); pela gravidade dos sintomas através da
classificacdo funcional da New York Heart Association (NYHA); e pelo tempo

e progressdo da doenga, conforme os diferentes estégios.
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Figura 1.1 — Principais etiologias da insuficiéncia cardiaca

IC - insuficiéncia cardfaca; CAVD - cardiomiopatia arritmogénica do ventriculo direito;
NC - ndo compactado

Fonte: Adaptada de Rohde LEP, et al.; 2018.

De acordo com a FEVE

Implicito na definigdo de IC estd o conceito de que ela pode ser causada
por anormalidade na funcdo sist6lica ou diast6lica. Entretanto, é importante
ressaltar que, em muitos pacientes, coexistem ambos os tipos de disfuncéo.
Assim, convencionou-se classificar os pacientes com IC de acordo com a
FEVE em: preservada (ICFEP), reduzida (ICFER) e intermedidria (ICFEI),
conforme disposto no Quadro 1.1.

A classificagdo dos pacientes de acordo com a FEVE tem particular
importdncia, uma vez que eles diferem em relagdo as suas principais
etiologias, as morbidades associadas e, especialmente, a resposta
terapéutica. Sabe-se que somente os pacientes com ICFER tém

demonstrado reducdo consistente da morbimortalidade com o tratamento

farmacolégico instituido.

1
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Quadro 1.1 - Definicao de insuficiéncia cardiaca de acordo com a FEVE

Tipo ICFER ICFEI ICFEP

LT OVl S FEVE <40% | FEVE 40 - 49% | FEVE >50%

esquerda
Biomarcadores BNP e NT-proBNP elevados*
Alteracao Alteracao Alteracao
EcoDovplercardiosrama estrutural estrutural e/ | estrutural e/
PP & e disfungdo | ou disfungdo | ou disfungido
sistélica diastolica diastdlica

* BNP >35-50 pg/ mL ou NT-proBNP >125pg/mL

BNP - peptideo natriurético do tipo B; FEVE — fracdo de eje¢ao do ventriculo esquerdo;
ICFER - insuficiéncia cardfaca com fragdo de ejecao reduzida; ICFEI - insuficiéncia
cardfaca com fracdo de ejedo intermedidria; ICFEP - insuficiéncia cardfaca com
fragdo de ejecdo preservada; NT-proBNP — fracdo N-terminal do peptideo natriurético
do tipo B

Fonte: Adaptado de Rohde LEP, et al.; 2018.

Pacientes com ICFEI podem representar diferentes fenétipos, incluindo
pacientes em transi¢do da ICFER para ICFEP, quando ocorre recuperagdo
da fracdo de ejecdo ap6s tratamento adequado. Esses pacientes com ICFEI
ou até ICFEP, quando hé recuperacio total da fracdo de ejegdo, devem ser

avaliados com cuidado, pois mantém risco adicional de eventos adversos.

De acordo com a classe funcional

A classificagdo funcional de acordo com a NYHA continua sendo a
mais usada para descrever a gravidade dos sintomas. Ela se baseia no
grau de tolerancia ao exercicio e varia desde a auséncia de sintomas até
a presenca de sintomas em repouso (Quadro 1.2). Além disso, permite
avaliar o paciente clinicamente, ajuda no manejo terapéutico e tem
relagdo com o prognoéstico. Pacientes em classe funcional NYHA III a IV

apresentam condigdes clinicas progressivamente piores, maior frequéncia



de internacdes hospitalares e risco de morte. Por outro lado, ainda que
pacientes em NYHA II apresentem sintomas mais estdveis e internagdes
menos frequentes, podem apresentar morte stibita sem piora dos sintomas.
Tal risco pode ser reduzido pela maximizacdo terapéutica, de modo que
o tratamento clinico deve ser progredido da mesma forma que pacientes

mais sintomaticos.

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

Classe Defini¢ao Descricao geral

1 Auséncia de sintomas Assintomaético

Atividades fisicas habituais
1I causam sintomas. Sintomas leves
Limitagao leve

Atividades fisicas menos
intensas que as habituais
1T causam sintomas. Limitagao Sintomas moderados
importante, porém confortével
No repouso.

Incapacidade para realizar
qualquer atividade sem
apresentar desconforto.
Sintomas no repouso

v Sintomas graves

Fonte: Adaptado de Dolgin M, ed.; 1994.

De acordo com os estagios

Enquanto a classificacio da NYHA valoriza a capacidade para o
exercicio e a gravidade dos sintomas da doenga, os estdgios da IC propostos
pelo American College of Cardiology / American Heart Association (ACC/AHA)
enfatizam o desenvolvimento e a progressdo da doenga (Quadro 1.3).

Essa classificagdo inclui desde o paciente com risco de desenvolver IC,
cuja abordagem deve ser feita no sentido da prevencado, quanto o paciente
em estdgio avangado da doenga, que requer terapias mais complexas, como

o transplante cardiaco.
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Quadro 1.3 - Estagios da IC, segundo 0 ACC/ AHA

Estagio Descricao Abordagens possiveis

Risco de desenvolver IC.
Sem doenca estrutural ou
sintomas de IC

Controle de fatores de risco para
IC: tabagismo, dislipidemia,
hipertensao, etilismo, diabetes

e obesidade. Monitorar

cardiotoxidade
Doenga estrutural cardiaca | Considerar IECA,
presente. Sem sintomas betabloqueador e antagonistas
de IC mineralocorticoides

Doenga estrutural cardiaca
presente. Sintomas prévios
ou atuais de IC

Tratamento clinico otimizado
Medidas adicionais
Considerar manejo por equipe
multidisciplinar

IC refratdria ao tratamento
clinico. Requer intervencdo
especializada

Todas medidas acima
Considerar transplante cardfaco
e dispositivos de assisténcia
ventricular

ACC - American College of Cardiology; AHA — American Heart Association;
IC — insuficiéncia cardfaca; IECA —inibidor da enzima conversora da angiotensina
Fonte: Adaptado de Hunt SA, et al.; 2009.
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Insuficiéncia Cardiaca: Fisiopatologia,
Comorbidades e Escores de Risco

Humberto Villacorta Junior

Doutor em Ciéncias (Cardiologia) pela Universidade de Sao Paulo
Professor Associado de Cardiologia da Faculdade de Medicina da UFF

Introducao

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome grave, com elevada
mortalidade e morbidade. Seu tratamento s6 avangou quando
foram entendidos os mecanismos responsaveis pela perpetuagdo
e agravamento da doenca — a hiperatividade neuro-hormonal.
O paciente tipico com IC tem idade elevada o que contribui para um
grande nimero de doencas associadas e para a polifarmécia, com uso
de pelo menos cinco medicamentos, na maioria dos casos. A elevada
mortalidade e as taxas de hospitalizacdo exigem conhecimento e

identificacdo dos pacientes de maior risco.
Fisiopatologia da IC

A sindrome de IC desenvolve-se apds a ocorréncia de uma
agressdo inicial ao coracgdo (evento indice), resultante de indmeras
causas. Esse evento inicial, dependendo da causa, pode ser de
instalagdo aguda (infarto do miocdrdio, miocardite viral) ou
gradual (hipertensdo arterial [HA], diabetes mellitus [DM],
cardiomiopatias genéticas), e provoca o desenvolvimento de
mecanismos compensatoérios para fazer frente a disfuncéo cardiaca.
Esses mecanismos incluem a ativacdo de uma série de sistemas
hormonais, sendo os mais importantes o sistema nervoso simpético

(SNS) e o sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA). Essa




hiperativacdo ajuda o coragdo agudamente, mas em longo prazo
é deletéria. Como resultado da ativagdo neuro-hormonal ocorre
taquicardia e aumento da resisténcia arterial periférica, causando
aumento do consumo de oxigénio e aumento da pds-carga.
A angiotensina II e também a consequente liberacdo de aldosterona
juntamente com a hiperatividade simpadtica levam ao remodelamento
cardiaco (dilatacdo) e a fibrose miocérdica.

Inicialmente o paciente, mesmo com as altera¢des anteriormente
descritas, pode se manter assintomdtico, caracterizando o
chamado estdgio B de IC, segundo a classificagdo do American
College of Cardiology e American Heart Association. Isso ocorre
porque mecanismos protetores também sdo ativados. O principal
mecanismo regulador é o sistema peptideo natriurético (PN).
Os PN promovem vasodilatacdo, diurese, natriurese e opdem-
se a ativagdo do SRAA e do SNS. E importante ressaltar que o
individuo com disfungdo sist6lica de ventriculo esquerdo (VE),
mesmo assintomadtico, jd4 tem hiperativacdo neuro-hormonal,
devendo ser tratado com betabloqueadores e medicamentos que
bloqueiem o SRAA.

Ao longo da evolugdo, o sistema PN é sobrepujado pelos SRAA
e SNS. Nesse momento, ocorre retencdo hidrossalina e fendbmenos
congestivos, estando assim instalada a fase sintomdtica, o chamado
estdgio C de IC. Essa retengdo de dgua e s6dio, em dltima anélise,
é a responsdvel pelos sintomas da IC, como dispneia e edema.
Alterag¢des adicionais incluem anormalidades na sinalizagdo celular,
resultando em apoptose de midcitos, fibrose, necrose e inflamacao, o
que contribui para a remodelagem ventricular e arritmias cardiacas.

Anormalidades valvares, como insuficiéncia mitral e trictispide
também podem ocorrer, agravando ainda mais a hemodinamica.
A doenga é progressiva e, se ndo for adequadamente tratada,
pode evoluir para estdgios graves, com baixo débito crénico,
caquexia, sintomas aos minimos esfor¢os ou em repouso,
intolerancia aos medicamentos, atingindo o estdgio D da doenga

(IC avancada e terminal).



Insuficiéncia Cardiaca: Fisiopatologia, Comorbidades e Escores de Risco

Em resumo, a sindrome de IC resulta de altera¢des hemodinamicas
consequentes a altera¢des na pré e pds-carga e contratilidade
miocdrdica (modelo hemodindmico) e do desequilibrio neuro-
hormonal (modelo neuro-hormonal), que levam ao desenvolvimento

de sintomas e a perpetuacdo da doenga (Figura 2.1).

Agressao inicial

v v
Alteracoes Alteracoes
hemodinadmicas neuro-hormonais
v
e
Taqu|c~ardla, Hiperatividade
reducéo de Inflamagao simpatica e hiperatividade
contratilidade, Apoptose do sistema renina-
aumento de pré e Fibrose angiotensina-aldosterona
pos-carga

(N

Remodelagem
Sintomas congestivos
Arritmias <
Perpetuagao da IC

Hospitalizacdes
e morte

Figura 2.1 - Fisiopatologia da insuficiéncia cardiaca
IC —insuficiéncia cardfaca
Fonte: O Autor; 2019.

Comorbidades na IC

Pacientes com IC frequentemente apresentam associagdo de

doengas coexistentes — comorbidades — as quais podem dificultar
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o manuseio da IC e interferir negativamente na evolugdo da
sindrome. Essas comorbidades podem ser tanto de origem
cardiaca como ndo cardiaca (Quadro 2.1). A presenga de mdltiplas
comorbidades ndo é incomum.

Braunstein et al. estudaram 122630 pacientes com IC e idade
>65 anos, pertencentes ao sistema Medicare nos Estados Unidos da
América. Cerca de 40% dos pacientes apresentavam mais de cinco
comorbidades ndo cardiacas e eram responsdveis por 81% dos
dias de hospitalizagdo por IC. Em outro estudo, 86% dos pacientes
tinham >2 comorbidades. Embora os pacientes com IC e fracdo de
ejecdo preservada (ICFEP) tivessem maior ndmero de comorbidades
que aqueles com fragdo de ejecdo reduzida (ICFER) (4,5 vs. 3,7), a
distribui¢do dessas comorbidades foi semelhante nos dois grupos.
Portanto, ndo hé claro predominio de determinadas comorbidades
na ICFEP vs. ICFER, podendo a mesma comorbidade estar presente
em um ou outro grupo. Além disso, determinada comorbidade
pode ser ela prépria a causa da IC. Por exemplo, HA e DM séo
fatores de risco para doenca arterial coronariana (DAC), podendo
levar a IC por infarto agudo do miocardio (IAM). Mas elas préprias
podem causar IC, sem causar IAM — as chamadas cardiomiopatias

hipertensiva e diabética.

Comorbidades cardiacas

Hipertensao arterial

E comorbidade frequente e causa importante de IC. A prevaléncia
de HA no Brasil é estimada em 30%. Na Europa, de acordo com
o EuroHeart Failure Survey Programm, a prevaléncia varia de 22% a
70%, dependendo da regido. No estudo de Framingham, a HA foi a
causa de IC em 39% dos homens e 59% das mulheres. A HA é mais
prevalente na ICFEP que na ICFER (71% vs. 62%) em estudos em

comunidade ou pacientes ambulatoriais.



Insuficiéncia Cardiaca: Fisiopatologia, Comorbidades e Escores de Risco

Quadro 2.1 - Principais comorbidades na IC e implica¢des no seu tratamento

Comorbidades
Cardiacas

Hipertensao
arterial

Implicac¢des no tratamento da IC

Nitrato e hidralazina sdo a primeira opgéo; anlodipina
pode ser usada®.

Doenga arterial
coronariana

AAS deve ser trocado por clopidogrel em pacientes com
sintomas graves de IC; estatinas ndo sao indicadas se ndo
ha IAM recente ou isquemia ativa.

Fibrilacao atrial

Digoxina pode ser usada para controle da frequéncia
cardiaca; anticoagulagdo oral indicada.

Nao cardiacas

Metformina é segura e considerada a primeira linha;
sulfonilureias podem ser usadas; tiazolidinedionas e a

deficiéncia de
ferro

Diabet L . Yol
lavetes saxagliptina sdo contraindicadas; empagliflozina reduz
mellitus B _
hospitalizagées por IC; sacubitril-valsartana melhora o
perfil glicémico.
. Tratamento rotineiro da anemia com eritropoietina ndo
Anemia e

é indicado; deficiéncia de ferro (ferritina <100ng/mL ou
entre 100-299 ng / mL com saturagdo de transferrina <20%)
deve ser tratada com ferro venoso.

Insuficiéncia
renal cronica

Niveis de creatinina, de um modo geral ndo contraindicam
inibidores do SRAA ou INRA; espironolactona pode

ser iniciada com creatinina de até 2,5mg/dL; suspender
espironolactona nos casos de hiperpotassemia grave (K=6,0);
Se K=5,5, monitorar niveis mensalmente; suspender
IECA /BRA ou sacubitril-valsartana se a hiperpotassemia
nao melhorar apés suspensdo da espironolactona; nitrato-
hidralazina devem ser usados em casos de intolerancia aos
inibidores do SRAA ou INRA.

DPOC Preferir betabloqueadores seletivos, como bisoprolol.
Pacientes com caquexia devem ser tratados com especialista
Caquexia e em IC; pequenas séries sugerem que cirurgia baridtrica
a4 pode ser segura em pacientes selecionados com disfungao
obesidade . ’ . 5 3
ventricular grave; sibutramina ou derivados da efedrina
devem ser evitados.
Sertralina e escitalopram sdo seguras; antidepressivos
Depressao triciclicos (amitriptilina e nortriptilina) sdo

contraindicados.

*Assumindo que o paciente jd esteja em doses méximas de betabloqueadores, IECA /

BRA/INRA.

BRA - bloqueadores do receptor de angiotensina; DPOC - doenca pulmonar obstrutiva
crénica; IAM - infarto agudo do miocdrdio; IC - insuficiéncia cardiaca; IECA — inibidores
da enzima de conversdo da angiotensina; INRA - inibidores de neprelisina e receptor de

angiotensina; SRAA —

sistema renina-angiotensina-aldosterona; AAS - dcido acetilsalicilico

Fonte: O Autor; 2019.
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A presenca de HA tem implicagdes na IC. Na ICFEP, seu
controle é importante para melhorar sintomas. Na ICFER a HA n&o
controlada é mais rara, pois tende a haver queda da presséo arterial
(PA) com a disfun¢do de VE e com os farmacos usados no tratamento
da IC. Observou-se, no entanto, que pode ocorrer HA grave,
mesmo na presenga de fracdo de ejecdo reduzida, principalmente
em afrodescendentes. Nesses casos, destaca-se que em pacientes
jé tratados com doses mdximas de betabloqueadores, inibidores
do SRAA, inibidores da aldosterona e diuréticos, a associacdo de
nitrato e hidralazina é indicada tanto para a IC como para o controle
da HA. Temos alguns casos em que a PA sé foi controlada apds
dose maxima de hidralazina (300 mg/dia). Antagonistas de cdlcio
de ultima geragdo, como anlodipina também podem ser utilizados

como segunda opgao nesses casos.

Doenca arterial coronariana

A prevaléncia de DAC em pacientes com IC varia de 23% a 73%.
Sua prevaléncia, principalmente na forma de IAM, é maior na ICFER
que na ICFEP (40% vs. 27%), em estudos de IC na comunidade.
Pacientes com dor precordial tipica devem ser prontamente
investigados com angiocoronariografia e revascularizados de
acordo com as lesdes encontradas. Pacientes de baixa ou moderada
probabilidade de DAC podem ser investigados de forma ndo
invasiva, com provas funcionais ou angiotomografia de coronarias.
Pacientes com histéria de DAC, com IAM prévio como causa da
IC, mas que ndo apresentem sinais de isquemia ativa (sem angina
pectoris e/ou provas funcionais normais), ndo sdo candidatos a
revascularizacdo. Se os sintomas de IC sdo importantes, recomenda-se
a substitui¢do do dcido acetilsalicilico (AAS) por clopidogrel.

O AAS é um anti-inflamatério que mesmo em doses baixas pode
causar vasoconstri¢do e retencdo hidrossalina em pacientes com IC
grave. O uso de estatinas em pacientes sem isquemia ativa ou IAM
recente parece ndo trazer beneficios, segundo os dados do estudo
GISSI-HF e CORONA.



Fibrilacao atrial

A prevaléncia de fibrilagdo atrial (FA) na IC varia de acordo
com a gravidade: de 5% em IC leve, 10% a 26% na IC moderada,
podendo chegar a 50% na IC grave. A presenca de FA agrava o
prognostico da IC.

No estudo CHARM, a presenca de FA aumentou o risco de morte
ou hospitalizagdo por IC em 29% e 72% em pacientes sintomadticos
com ICFER e ICFEP, respectivamente. Pacientes com IC e FA devem
ter a frequéncia cardfaca controlada.

Além dos betabloqueadores, a digoxina pode ser titil, mantendo-
se nivel sérico entre 0,5-0,9 ng/ mL. Niveis acima de 1,2 ng/ mL
aumentam o risco de arritmias e morte siibita. Destaca-se que a
ivabradina ndo tem ac¢do em pacientes com FA, e por ultimo, que h4

necessidade de anticoagulagéo oral.

Comorbidades nao cardiacas

Diabetes mellitus

A prevaléncia de DM na IC varia de 30% a 40%. A presenca
de DM estd associada a prognéstico ruim no cendrio de IC,
independentemente da fragdo de ejecdo do VE. No entanto, o risco
relativo de morte cardiovascular ou hospitalizagdo por IC conferida
pela DM parece ser maior na ICFEP do que na ICFER.

Algumas considera¢bes devem ser feitas em relagdo ao
tratamento do DM em pacientes com IC. A metformina é segura e
deve ser a primeira linha de tratamento, com exce¢do em pacientes
com insuficiéncia renal cronica (IRC) grave ou insuficiéncia hepdtica
grave. As sulfonilureias ndo causam piora da IC, mas devem ser
usadas com cautela, pelo risco de hipoglicemia. As tiazolidinedionas
(glitazonas) sdo contraindicadas, pois causam retencdo de sédio
e dgua e podem descompensar a IC. Inibidores da dipeptidil
peptidase-4 (DPP-4; gliptinas) estimulam a liberacdo de insulina e

podem aumentar o risco de eventos cardiovasculares e piorar a IC.



Em pacientes com DM tipo 2 com histéria ou sob risco de
eventos cardiovasculares, a saxagliptina se associou a maior
taxa de hospitalizacdo por IC. As demais gliptinas (sitagliptina,
alogliptina e linagliptina), no entanto, ndo provocaram aumento
nas hospitalizagdes por IC. J4 no estudo EMPA-REG, que incluiu
pacientes com DM tipo 2 e alto risco cardiovascular, a utilizagdo de
empagliflozina associou-se a redugdo de eventos cardiovasculares
maiores, incluindo hospitaliza¢ées por IC.

Finalmente, destaca-se que a utilizagdo de sacubitril-valsartana,
um novo medicamento para tratamento da IC, em subandlise do
estudo PARADIGM-HF, mostrou melhora do controle glicémico,
com queda da hemoglobina glicada e menor necessidade de

utiliza¢do de insulina ao longo do seguimento.

Anemia e deficiéncia de ferro

A prevaléncia de anemia na IC varia de 21% a 68% em coortes
hospitalares e 30% a 33% em pacientes ambulatoriais. Em estudo
na Universidade Federal Fluminense, a prevaléncia de anemia em
pacientes ambulatoriais e da comunidade foi 23% na ICFER e 18%
na ICFEP. Em outro estudo em populacao hospitalizada por IC em
diversos hospitais da cidade de Niter6i — uma subanélise do estudo
EPICA-Niter6i — encontrou-se prevaléncia de 62,6% de anemia,
sendo mais prevalente no sexo masculino (58% vs. 42%).

A causa da anemia na IC parece ser multifatorial (doenca
cronica, dilucional, inflamacgédo, uso de inibidores da enzima de
conversdo da angiotensina (IECA), etc.). Embora seja marcador de
risco, o tratamento da anemia ndo reduziu desfechos clinicos e ndo
é recomendado de rotina. Causas especificas devem ser tratadas de
acordo (sangramentos digestivos, por exemplo).

Um ntimero razodvel de pacientes com IC tem deficiéncia de
ferro, definida nesse cendrio como ferritina sérica <100 mg/ L
ou ferritina entre 100-299 mg /L com saturacdo da transferrina
<20%. Estudos sugerem beneficios com reposi¢do de ferro

Venoso nesses pacientes.



Insuficiéncia renal cronica (IRC)

A prevaléncia de IRC na IC é elevada. Em estudos europeus
chega a 41%. Em pacientes ambulatoriais com IC, um estudo do
presente grupo encontrou prevaléncia de disfun¢do renal moderada
a grave de 32,2% e 16,8% na ICFER e ICFEP, respectivamente.
A taxa de filtragdo glomerular (TFG) média na ICFER foi
57,6£66,2 mL/min,1,73m? A presenca de disfuncdo renal nesse
estudo foi preditora independente de eventos. A presenca de
elevacgdo cronica da creatinina, por si s6 ndo contraindica o uso de
IECA ou de bloqueadores de receptores da angiotensina (BRA).
Valores >2,5mg/dL contraindicam o uso de espironolactona.
O inicio de sacubitril-valsartana estd contraindicado em pacientes
com TFG <15mL/min,1,73m?e seu uso deve ser descontinuado se a
creatinina chegar a 2,5mg/dL.

Mais importante do que a creatinina sdo os valores de potdssio.
A espironolactona deve ser suspensa, caso os niveis de potdssio
cheguem a 6,0 mEq/ L. Se esses valores continuarem elevados,
IECA /BRA /sacubitril-valsartana também devem ser suspensos.
Valores entre 55 e 59mEq/L ndo exigem suspensdo imediata,
mas requerem monitorizagdo frequente, com dosagens mensais.
Caso isso ndo seja possivel, recomenda-se a suspensdo a partir de
5,5mEq/L (inicialmente espironolactona e se ndo houver redugédo
dos niveis, suspender os outros inibidores do SRAA). Uma
alternativa para pacientes que ndo tolerem os inibidores do SRAA é

a associacdo nitrato-hidralazina.

Doenca pulmonar obstrutiva cronica

A presenca de doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC)
ocorre em 14% a 34% dos pacientes com IC em populagdes ndo
selecionadas. A associagio com DPOC afeta negativamente a
evolugdo da IC. Em pacientes recém-diagnosticados com IC,
hospitalizados, aqueles com DPOC tém maior mortalidade em cinco
anos do que aqueles sem DPOC.



Em subandlise do estudo SHIFT, pacientes com DPOC e
IC tiveram pior prognéstico, independentemente da fragdo de
ejecdo do VE. Nao existe contraindicacdo absoluta para o uso
de betabloqueadores nesse cendrio e sempre deve ser tentado.
Betabloqueadores seletivos, como bisoprolol, sdo preferiveis.
No entanto, pacientes com DPOC ou asma graves geralmente ndo
toleram sua utilizacdo e os betabloqueadores devem ser evitados
nesse caso. A utilizagdo de ivabradina estd indicada em pacientes

em ritmo sinusal, intolerantes a betabloqueadores.

Caquexia e obesidade

A caquexia, definida como a perda de peso ndo edematoso
involuntério >6% do peso corporal nos tdltimos 6-12 meses, ocorre
em 5% a 15% dos pacientes com IC, especialmente naqueles com
ICFER, em estado de doenga mais avangado. Pacientes com IC e
caquexia indicam estdgio D da doenga e devem ser acompanhados
pelo especialista em IC.

A obesidade ocorre em 30% a 40% dos pacientes com IC,
sendo mais prevalente na ICFEP que na ICFER (51% vs. 37%).
A obesidade estd associada ao alto risco de desenvolvimento de IC.
No Framingham Heart Study, o risco de IC aumentou 5% em homens
e 7% em mulheres para cada aumento unitdrio do indice de massa
corporal (IMC), ap6s ajuste para dados demogréficos e outros fatores
de risco conhecidos. O efeito da obesidade sobre os desfechos da IC
é caracterizado pelo chamado “paradoxo da obesidade”. O melhor
prognoéstico é observado nos pacientes com sobrepeso, seguido
pelo de pacientes obesos, enquanto o pior progndstico é visto em
pacientes com baixo peso ou caquéticos, seguido por pacientes com
IC com IMC normal. Destaca-se ainda que pacientes obesos, para
uma mesma gravidade, apresentam menores valores de BNP, pois
a célula adiposa expressa maior nimero de receptores que fazem o

clareamento do BNP.



Apesar dos potenciais beneficios da perda de peso na prevengdo
dalC, asrecomendacdes de perda de peso podem ndo ser apropriadas
para pacientes com IC estabelecida, pois ndo hd estudos em larga
escala da seguranga ou eficicia da perda de peso com dieta,
exercicio, ou cirurgia baridtrica em pacientes obesos com IC.

Apesar dessa lacuna na evidéncia, as principais sociedades de IC
tém recomendacdes varidveis em relagdo as intervencées de perda
de peso na IC. A Sociedade Europeia de Cardiologia remete a outras
diretrizes para o manejo da obesidade na IC, ao passo que o American
Heart Association ndo tem nenhuma recomendacdo especifica para
perda de peso em qualquer nivel de IMC.

Relatos de casos e pequenas séries sugerem que diferentes
modalidades de cirurgia baridtrica podem ser seguras em pacientes
selecionados com disfung¢do ventricular grave. As preparag¢des para
perda de peso contendo sibutramina ou derivados da efedrina
podem contribuir para o desenvolvimento de IC e devem ser
evitadas. Nenhuma das principais sociedades recomenda a perda

de peso para pacientes com IC e sobrepeso.

Depressao

Meta-andlise de 27 estudos mostrou prevaléncia de depressdo
em pacientes com IC de 21,5%, variando de 11% a 35% em pacientes
ambulatoriais e 35% a 70% em hospitalizados, com prevaléncia
semelhante em ICFER e ICFEP. A depressdo aumenta em duas vezes
o risco de morte na IC e em trés vezes o risco de hospitalizagdo,
independente de idade, classe funcional da New York Heart
Association (NYHA) ou fragdo de ejegdo do VE. Estudos sugerem
que a remissdo da depressdo pode beneficiar pacientes com IC.
Terapia cognitivo-comportamental e os cursos de treinamento fisico
parecem diminuir os sintomas depressivos em pacientes com IC.

Quanto a terapia farmacoldgica, os resultados dos estudos sdo
conflitantes. De acordo com alguns estudos, sertralina e escitalopram

sdo seguras em pacientes com IC. Antidepressivos triciclicos



(amitriptilina e nortriptilina) sdo contraindicados, pelo risco
potencial de agravar arritmias, causar bloqueio atrioventricular,

bloqueios intraventriculares e prolongamento do intervalo QT.

Estratificacao prognéstica e escores de risco na IC

Mesmo com tratamento adequado, alguns pacientes apresentam
elevado risco de morte ou hospitalizacao. Identificar os pacientes
de maior risco é uma tarefa fundamental. Nessa avaliacdo sdo
considerados: os sintomas do paciente, a presenca de comorbidades,
a avaliacdo com exames complementares, os biomarcadores e os
escores de risco.

E comum avaliarem-se os sintomas pela classe funcional da
NYHA. No entanto essa avalia¢do é subjetiva. Se possivel ela deve
ser complementada com testes objetivos, como teste de caminhada
de 6 minutos ou ergoespirometria. Na impossibilidade de realizagdo
desses testes, podem-se utilizar os questiondrios de qualidade de
vida, como o Kansas City Cardiomyopathy (KCCQ) e o Minnesotta
Living with Heart Failure Questionnaire. Em um estudo, o KCCQ
teve melhor desempenho que o Questiondrio de Minnesotta na
predicdo de morte, transplante, indicacdo de assisténcia circulatéria
e hospitalizagdes em uma coorte de IC com ICFER e ICFEP. Outra
possibilidade é avaliar o risco de maneira mais global, além dos
sintomas, através dos escores de risco, que serdo abordados adiante.

A presenca de comorbidades como FA, DM, BRE e outros,
como jd mencionado, também é indicador de pior prognéstico.
A fracdo de ejegdo calculada pela ecocardiografia ndo parece ser
um marcador importante isoladamente, uma vez que pacientes
com ICFER, ICFEP e ICFEI (40% a 49%) parecem ter taxas de
mortalidade por todas as causas semelhantes. Dessa forma,
ecocardiogramas seriados ndo sdo indicados. Recomenda-se

apenas se houver mudanca no quadro clinico.



Pacientes com niveis mais elevados de BNP ou NT-proBNP
basalmente apresentam pior evolugdo. No entanto ndo existe um
valor de corte especifico para estimar prognéstico, uma vez que
essa relagdo é linear. Da mesma forma, ap6s o tratamento adequado
da IC espera-se uma queda nos PN. Se isso ndo ocorrer, é sinal de
mau progndstico. Medidas seriadas de PN ndo sdo recomendadas
de rotina, mas quando houver duvida sobre a piora dos sintomas,
pode-se langar mao dessa ferramenta.

Um aumento >50% que os valores basais indica piora ou
descompensacdo da doenca. Uma maneira simples de monitorar
o aparecimento de uma descompensacgdo é orientar o paciente e
familiares para se pesar diariamente, pela manhé, apds a primeira
diurese e sem roupa. Um aumento de peso de 1kg em um ou dois
dias indica retencdo de liquido. Nesse caso, recomenda-se dobrar a
dose de diurético até voltar ao peso original. Essa medida simples
pode muitas vezes evitar a hospitalizagdo.

Visando a minimizar a subjetividade da avaliagdo progndstica
do paciente com IC, inimeros escores de risco foram desenvolvidos.
O Heart Failure Survival Score (HFSS) e o Seattle Heart Failure
Model (SHFM) sdo bastante aplicados na pratica clinica, mas
parecem subestimar o risco do paciente, especialmente naqueles
hospitalizados por IC descompensada. Recentemente, outros
escores tém sido estudados, incluindo o Metabolic Exercise Cardiac
Kidney Index (MECKI) e o Meta-analysis Global Group in Chronic
Heart Failure (MAGGIC). Destaca-se o escore MAGGIC, por
utilizar 13 varidveis simples, disponiveis no dia a dia de qualquer
servico (Quadro 2.2).

Em estudo, em comparagdo com trés outros escores (CHARM,
GISSI e SHFM) o escore MAGGIC apresentou maior acurdcia na
predicdo de mortalidade. O escore MAGGIC pode ser calculado
no website <www.heartfailurerisk.org> ou através de aplicativos
(Quadro 2.2). O resultado é expresso em taxas de mortalidade

esperada para um e trés anos.
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Quadro 2.2 — Escore de risco Meta-analysis Global Group in Chronic
Heart Failure MAGGIC)

Variaveis utilizadas no calculo

Idade

Sexo

Diabetes mellitus

Doenca pulmonar obstrutiva cronica

Insuficiéncia cardiaca diagnosticada nos tdltimos 18 meses

Tabagista atual

Classe funcional da NYHA

Uso de betabloqueadores

Uso de IECA /BRA

Indice de massa corporal

Pressdo arterial sistélica

Creatinina

Fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo

BRA — bloqueadores do receptor de angiotensina; IECA — inibidores da enzima de
conversdo da angiotensina; NYHA — New York Heart Association

O escore pode ser acessado no enderego <www.heartfailurerisk.org>

Fonte: <http:/ / www heartfailurerisk.org>

Conclusoes

A IC é uma sindrome complexa, de elevada morbimortalidade,
resultante de hiperativa¢do neuro-hormonal apdés uma agressdo
aguda ou cronica do coragdo. A presenca de comorbidades piora o
progndstico e interfere no tratamento da IC. A estimativa de risco
deve ser sempre feita, pelo monitoramento dos sintomas e peso,

avaliacdo laboratorial, incluindo os PN e pelos escores de risco.
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Introducao

O grande espectro de etiologias e formas de apresentagdo
clinica da sindrome de insuficiéncia cardiaca (IC) faz com que
haja graus variados de dificuldade na suposicdo diagnoéstica.
H4 pacientes com quadros tipicos, mas em outros, especialmente
os idosos, os jovens, os obesos, os pneumopatas e aqueles com
muitas comorbidades, as queixas de dispneia e/ou edema podem
gerar duvidas. Seguramente a anamnese e o exame fisico sdo o
ponto de partida, e ganham relevancia na atengado primadria pela
praticidade e disponibilidade. Entretanto, os sintomas e sinais
tém baixa sensibilidade e especificidade para o diagndstico.
Tampouco podem diferenciar com seguranga pacientes com
insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejegdo preservada (ICFEP),
intermediaria (ICFEI) ou reduzida (ICFER). No Quadro 3.1 sdo
listados os sintomas tipicos e sinais clinicos mais frequentes da
sindrome de IC com sua caracterizacdo semioldgica. Os sinais e
sintomas de congestdo mais sensiveis sdo a ortopneia, o refluxo
hepatojugular, a turgéncia jugular e a terceira bulha cardiaca.
Os mais especificos de congestdo por IC sdo a hepatomegalia, a

ascite, os estertores e o edema.



Quadro 3.1 - Sinais e sintomas da IC e sua caracterizacao semioldgica

Sintomas Caracteristicas e significado clinico

Dispneia Aos esforgos; progressiva. Indica IVE.
. Dispneia que melhora na posigdo ortostética.

Ortopneia Indica IVE.

Reflete a redistribuigdo hidrica durante o dectibito
DPN

dorsal noturno.
Bendopneia Dispneia ao curvar-se ou flexopneia.

Dificil diagnéstico diferencial com outras causas.
Cansaco ou Também pode ser secundério a sarcopenia e a
fadiga depressdo comum nos pacientes com IC. Baixo

débito ou resposta inadequada ao exercicio.
Sonoléncia Reflete baixo débito ou hiponatremia.

Intolerancia ao
exercicio

Bastante sugestivo de IC e também pode indicar
doenca arterial coronariana associada.

Tosse noturna

Muitas vezes interpretada como de etiologia
alérgica.

Ganho de peso

Especialmente as flutuagdes em curto prazo como
ganho maior que 2kg em uma semana.

Oligtria e
noctdria

Refletem a insuficiéncia renal e a redistribuigdo
noturna de volume.

Dor abdominal

Geralmente no quadrante superior direito e reflete
congestédo hepdtica.

Anorexia / Pela congestdo hepitica ou pela intensa ativagdo
nauseas neuro-humoral.
Edema de MMII Slmetru.:o, ascenden/te, frio, indolor, com piora
vespertina, depressivel.
Frequente quando ha hipoalbuminemia pela
Ascite disfungdo hepética da congestéo. Resolutividade
mais demorada que o edema de MMII.
e Figado com bordas lisas e doloroso a palpagao.

Muito especifico.

Derrame pleural
e pericardico

Derrame pleural mais frequente e grave a direita.
O derrame pericdrdico pode ser suspeitado pela
hipofonese de bulhas, turgéncia jugular; baixa
voltagem elétrica; sinal de Kussmaul.

Turgéncia
jugular e refluxo
hepatojugular

Deve ser examinada em dectbito dorsal a 45°. Se
ausente, provocar através da manobra do refluxo
hepatojugular. Reflete a pressdo venosa aumentada
no componente intravascular.

Continua




Conclusao Quadro 3.1 — Sinais e sintomas da IC e sua caracterizagao
semiolégica

Sintomas Caracteristicas e significado clinico

“Crepitantes” ou “finos”, mais comuns nas bases
Estertores pulmonares e bilateralmente. Ascendem com
pulmonares o agravamento do quadro. Pode confundir em
idosos ou em pneumopatas sem IC. Reflete IVE.

Podem confundir com asma. Geralmente em
Sibilos idosos e pacientes sem histéria prévia de asma.
Refletem congestao.

Extremidades frias | Refletem o baixo débito cardiaco. Quando
presentes estdo em todos os pulsos periféricos.
Significa IVE com baixo débito.

Pulsos filiformes

Sincope Baixo débito ou arritmia com baixo débito.

Especialmente presente na IC descompensada.
Taquicardia Se de aparecimento stibito junto com dispneia,
pensar em TEP.

Taquipneia Presente na congestdo intersticial ou alveolar.

Sinal de disfuncéo sistdlica do ventriculo
Terceira bulha esquerdo. Presente nas cardiopatias dilatadas
com IC descompensada.

Sinal de disfungao diastdlica do ventriculo
esquerdo. (Ver capitulo de ICFEP)

Componente pulmonar da segunda bulha maior
P2>A2 que o adrtico. Comum na presenca de hipertensio
pulmonar na IC de instalagido antiga.

Quarta bulha

Variagdo na amplitude do pulso na presenca de

Pulso alternante ritmo sinusal. Sinal de gravidade na IC.

Somente encontrada em caso graves de IC ou nas

Cianose central . . Aok oAl
cardiopatias congénitas cianéticas.

O ritmo respiratério irregular com taquipneia
Cheyne-Stokes seguida de apneia é encontrado em pacientes
graves. Indica mau prognéstico.

Deslocamento lateral do ictus cordis. Essa alteragdo
Cardiomegalia geométrica implica obrigatoriamente em disfungao
ventricular, mesmo que assintomatica.

Sistélicos de insuficiéncia trictispide e mitral.
Sopros cardfacos Presente nas cardiopatias dilatadas pela dilatacdo
anular e disfuncdo do misculo papilar.

IVE - insuficiéncia ventricular esquerda; DPN - dispneia paroxistica noturna;
MMII - membros inferiores; IC —insuficiéncia cardfaca; TEP — tromboembolia pulmonar
Fonte: O Autor; 2019.



A partir dos objetivos de prevencdo e de rastreamento, surgiu
a estratégia de classificar pacientes sob alto risco de apresentar IC,
porém ainda sem alteragGes estruturais ou funcionais no coragdo —
chamado estdgio A de IC. E importante que se avaliem os pacientes

sob alto risco de IC, cujo perfil se encontra no Quadro 3.2.

Quadro 3.2 — Pacientes sob alto risco de desenvolver IC

Hipertensos

Diabéticos e dislipidémicos

Obesos

Coronariopatas, especialmente apds infarto do miocérdio ou
revascularizagdo

Com doenga cerebrovascular ou arterial periférica

Valvopatas

Pacientes com doenga renal cronica

Histéria familiar em 1° grau de miocardiopatia

Histéria de exposicdo a drogas: quimioterdpicos, cocaina, dlcool e
outras

Histéria de exposigdo a radioterapia na regido precordial ou
mediastinal

Disttirbios do sono

Arritmias sustentadas

ECG anormal

Cardiomegalia na telerradiografia do térax

IC — insuficiéncia cardfaca; ECG - eletrocardiograma
Fonte: Adaptado de Heart Failure Society of America, et al; 2010.

A partir da anamnese e do exame fisico pode-se levantar a
hipétese diagnéstica de IC, mas também presumir se hd predominio
de insuficiéncia ventricular esquerda ou direita; padrdo de

cardiopatia dilatada ou hipertroéfica; sinais de baixo ou alto débito



cardiaco; e a sugestdo de algumas etiologias, como a alcodlica, a
isquémica e a chagésica.

O passo seguinte é a confirmagdo diagnéstica. Essa investigagdo
se inicia pelo eletrocardiograma (ECG). O ECG estd alterado em
mais de 90% dos pacientes com IC. Embora as alteragdes sejam
inespecificas, elas podem auxiliar na determinacdo da etiologia
ou de comorbidades. No Quadro 3.3 encontram-se dispostos os
achados eletrocardiogréficos comuns e suas implicacdes clinicas na

sindrome de IC.

Quadro 3.3 - Alteracoes eletrocardiograficas na IC e seu possivel
significado clinico

Alteracoes Significado clinico

Presente na IC descompensada;
Taquicardia sinusal hipertireoidismo associado; miocardite;
tromboembolia pulmonar associada.

Hipotireoidismo associado; doenga

do né sinusal; uso de farmacos como
betabloqueadores, verapamil, diltiazen,
digoxina e ivabradina.

Bradicardia sinusal

Presente em 25% dos pacientes com IC.
Fibrilagdo atrial Acrescenta piora a disfuncado ventricular;
muito comum na ICFEP.

Podem traduzir isquemia miocérdica, hipo
Arritmias ventriculares | ou hiperpotassemia, intoxicagdo digitélica
ou miocardite.

Ondas Q ou

Infarto antigo; i mia miocdrdica.
alterates no ST-T arto antigo; isquemia miocardica

Sobrecarga de atrio

— Cardiopatia hipertensiva; ICFEP.

Cor pulmonale; cardiopatia dilatada;
cardiopatia congénita com shunt esquerdo-
direito.

Sobrecarga de atrio ou
ventriculo direitos

Continua



Conclusao Quadro 3.3 — Alteracdes eletrocardiograficas na IC e seu
possivel significado clinico

Alteragoes Significado clinico

Sobrecarga do ventriculo | Estenose aértica; miocardiopatia

esquerdo hipertréfica; cardiopatia hipertensiva.
Bloqueio de ramo Dissincronismo elétrico. Possibilidade de
esquerdo terapia de ressincronizagéo.

Sobrecarga das cavidades direitas; cor

Bl io d . . A
oquelo do ramo pulmonale; cardiopatias congénitas com shunt

¢l esquerdo-direito; doenca de Chagas.
Bloqueios Isquemia ou infarto de parede inferior;
atrioventriculares hipotireoidismo; farmacos.

Baixa voltagem do QRS Obesidade; DPOC; derrame pericardico;

amiloidose; fibrose miocdrdica extensa.

IC - insuficiéncia cardfaca; ICFEP - insuficiéncia cardfaca com fracdo de ejecdo
preservada; DPOC — doenca pulmonar obstrutiva cronica
Fonte: O Autor; 2019.

A telerradiografia do térax ajuda na confirmacdo de cardiopatia
dilatada, da presenga de congestdo pulmonar e/ou hipertensdo
pulmonar, mas pode ser absolutamente normal nos casos de ICFEP
compensados. Sua maior utilidade consiste em afastar doencas
pulmonares como causa da dispneia.

Comorbidades, fatores de risco, ECG ou radiografia alterados
conferem ao paciente alta probabilidade de ser portador de IC.
Nesses casos, recomenda-se a ecocardiografia, posto que ajudard ndo
s6 na confirmacdo do diagnéstico como também na determinacao da
forma, estdgio de remodelamento e poderd definir ou sugerir uma
etiologia para a sindrome de IC. Por outro lado, nos casos de baixa
probabilidade, na auséncia de outro diagnéstico mais provével
e na disponibilidade, pode-se optar pela dosagem dos peptideos
natriuréticos. Eles tém elevado valor preditivo negativo, ou seja,

sdo muito tteis em descartar o diagnoéstico de IC quando normais.
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A Figura 3.1 apresenta o algoritmo que resume uma estratégia de
investigacdo inicial e disponibilizam-se os valores de referéncia
dos peptideos natriuréticos para afastar o diagndstico de IC, em
pacientes ambulatoriais.

[ Sintomas e sinais sugestivos de insuficiéncia cardiaca j

Suspeita clinica

[ ECG e Telerradiografia do térax j

Probabilidade de IC?

( Intermediaria ou Alta )

Se disponivel -
k s

Ecocardiograma

Peptideos natriuréticos ”

Remodelamento?
BNP <35-50 pg/mL ; =0 cistalioa/dinstdlioa?
NT-proBNP <125 pg/mL Disfuncéo sistdlica/diastolica?

\_ Etiologia?

Normal

IC improvavel IC confirmada
Avaliar outro Confirmagao Classificar
diagnostico Adequar tratamento

Figura 3.1 — Algoritmo para investigacao diagnéstica inicial da IC

ECG - eletrocardiograma; IC - insuficiéncia cardfaca; BNP — peptideo natriurético tipo B;
1T —alterado

Fonte: Adaptado de Rohde LEP, et al; 2018.

Critérios para o diagnéstico de insuficiéncia cardiaca

Os escores diagndsticos para IC foram inicialmente utilizados em
trabalhos de pesquisa, mas podem ser extrapolados para a pratica
assistencial. Dois escores sdo mais conhecidos: o de Framingham
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e o de Boston, entretanto menos utilizados atualmente. Os sinais
e sintomas mais tipicos para o diagnéstico de IC estdo dispostos
no Quadro 3.4.

Quadro 3.4 - Sinais e sintomas tipicos de IC

Sintomas tipicos Sinais mais especificos

Falta de ar / dispneia Turgéncia jugular

Ortopneia Refluxo hepatojugular

Dispneia paroxistica noturna | Terceira bulha cardfaca

Fadiga / cansago Ictus cordis desviado a esquerda

Intolerancia ao exercicio

IC — insuficiéncia cardiaca
Fonte: Adaptado de Rohde LEP, et al; 2018.

Avaliacao laboratorial inicial e de seguimento

A avaliagdo inicial do paciente com IC tem como objetivos
estabelecer ou confirmar a etiologia e diagnosticar comorbidades
de modo a estabelecer um plano terapéutico e uma avaliacdo
progndstica. Os exames recomendados e a respectiva implicacdo
clinica estdo dispostos no Quadro 3.5. Desses exames, 0os nicos
que se recomenda repetir de modo seriado sdo os niveis de potdssio
sérico e a aferigdo da fungdo renal, posto que ambos podem interferir

na mudanca de conduta medicamentosa.

Seguimento clinico

As consultas de retorno do paciente com IC devem ser agendadas
conforme a gravidade do quadro e as internagGes recentes. Nas

consultas é importante o foco:
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¢ Na classe funcional segundo a classificagdo da New York Heart
Association (ver Capitulo 1)

¢ Sintomas e sinais de congestdo pulmonar ou sistémica

* Sintomas e sinais de disfun¢do miocardica: B3, B4, perfusao
periférica

* Adesdo ao tratamento ndo farmacolégico

* Adesédo ao tratamento farmacolégico

* Uso de farmacos depressores do miocadrdio

Mitos no seguimento clinico

Hipotensao arterial: pacientes com ICFER, em classe funcional
NYHA III ou IV, com medicagdo otimizada, frequentemente
tém pressdo arterial sistélica (PAS) entre 80 mmHg e 90 mmHg,
assintomdticos e com boa perfusdo periférica. Portanto o valor
absoluto da PAS ndo deve ser tomado como critério isolado
para diminuigdo ou descontinuidade de fdrmacos como IECA/
BRA/INRA (inibidores da enzima conversora da angiotensina /
bloqueadores dos receptores da angiotensina / inibidores da
neprilisina e dos receptores da angiotensina) ou betabloqueadores.

Bradicardia: a frequéncia cardfaca alvo para os pacientes com
IC encontra-se entre 50 bpm e 60 bpm. Frequentemente os pacientes
estdo fora do alvo terapéutico. A cada consulta deve-se preocupar
em atingir este alvo.

Piora da funcdo renal: IECA/BRA/INRA costumam elevar
ligeiramente os niveis de creatinina. Esses valores também sobem
quando hd piora da congestdo renal por descompensagdo da IC.
Essas elevagfes transitérias da creatinina em pacientes crénicos,
quando ndo acompanhadas de elevagdo concomitante dos niveis
de potdssio sérico, necessitam tdo somente de observagdo. Nao hd
necessidade de suspensdo desses medicamentos, mas apenas de

monitorizagdo da fungdo renal.



Quadro 3.5 - Avaliacao laboratorial inicial e de seguimento na IC

Exame Implicacao clinica

A anemia é muito prevalente nos pacientes
com IC cronica e traduz pior prognéstico.

Hemograma

Ferritina sérica
e saturacgdo da
transferrina

A deficiéncia de ferro é comum mesmo na
auséncia de anemia e indica pior prognéstico.

Deve-se estimar o clearance corrigido. A
insuficiéncia renal é comum em pacientes
com IC seja pela sindrome cardiorrenal ou
acometimento direto ou indireto de farmacos.
A insuficiéncia renal pode limitar o uso de
alguns farmacos.

Creatinina

Potassio

A hiponatremia é comum em pacientes com IC.

Sédio .. P
Pode ser secunddria ao uso de natriuréticos.

O diabetes ¢é altamente prevalente em pacientes
com IC e a disglicemia leva a alteragGes
celulares que diminuem a forca de contragdo
do cardiomidcito.

Hemoglobina glicada

A avaliagdo visa a tragar estratégia de
Perfil lipidico prevencdo em longo prazo para doenga
aterosclerética.

O hipotireoidismo néo tratado pode piorar
TSH a performance miocardica e favorecer a
retengdo hidrica.

A congestdo hepdtica pela IC favorece a
alteracdo de sua fungdo. Costuma ser transitéria
e melhorar com o tratamento da IC. Especial
atengdo deve ser tomada aos candidatos

a anticoagulacdo com os formacos de
metabolizagdo hepética, como a varfarina.

Fung@o hepdtica

Creatinina A insuficiéncia renal pode limitar o uso de
alguns farmacos como os IECA ou BRA ou

Potéssio INRA, espironolactona, anticoagulantes diretos
e digoxina.

IC —insuficiéncia cardiaca; TSH — hormodnio estimulante da tireoide; [IECA —inibidor da
enzima conversora de angiotensina; BRA —bloqueador do receptor da angiotensina 1;
INRA - inibidores da neprilisina e dos receptores da angiotensina

Fonte: O Autor; 2019.



Bibliografia consultada

Heart Failure Society of America, Lindenfeld J, Albert NM, Boehmer JP, Collins SP,
Ezekowitz JA, Givertz MM, et al. HFSA 2010 Comprehensive heart failure practice
guideline. J Card Fail. 2010;16(6):e1-194.

Januzzi JL Jr, Mann DL. Approach to the patient with heart failure. In: Zipes DP,
Libby P, Bonow RO, Mann DL, Tomaselli GF. Braunwald’s Heart Disease: A textbook
of cardiovascular medicine. 11th ed. Philadelphia: Elsevier; 2019.

Ponikowski P, Voors AA, Anker SD, Bueno H, Cleland JGF, Coats AJS, et al; ESC
Scientific Document Group. 2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure: The Task Force for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure of the European Society of Cardiology (ESC)
developed with the special contribution of the Heart Failure Association (HFA) of
the ESC. Eur Heart J. 2016;37(27):2129-200. Erratum in: Erratum. Eur Heart J. 2018.

Rohde LEP, Montera MW, Bocchi EA, Clausell NO, Albuquerque DC, Rassi S, et al;
Sociedade Brasileira de Cardiologia. Diretriz brasileira de insuficiéncia cardiaca
cronica e aguda. Arq Bras Cardiol. 2018;111(3):436-539. Erratum in: Erratum. Arq
Bras Cardiol. 2019.

Villacorta H Jr, Villacorta AS. Hypotension and renal dysfunction: the ghosts of heart
failure. Arq Bras Cardiol. 2017;109(2):165-8.

Writing Committee Members, Yancy CW, Jessup M, Bozkurt B, Butler ], Casey DE Jr,
Drazner MH, et al; American College of Cardiology Foundation/ American Heart
Association Task Force on practice guidelines. 2013 ACCF/AHA Guideline for
the management of heart failure: a report of the American College of Cardiology
Foundation/ American Heart Association Task Force on practice guidelines.
Circulation. 2013;128(16):e240-327.



Diagnostico de Insuficiéncia Cardiaca por
Métodos de Imagem

Marcelo lorio Garcia' e Ronaldo de Souza Leao Lima?

'Doutor em Cardiologia pela Universidade Federal do Rio de Janeiro
Médico Coordenador do Laboratério de Ecocardiografia do HUCFF/UFRJ

2Doutor em Cardiologia pela Universidade Federal do Rio de Janeiro
Professor Associado de Cardiologia da UFRJ

Introducao

Com o aprimoramento do tratamento farmacolégico, bem
como de medidas preventivas, atualmente se consegue tratar de
forma precoce muitas doengas que antes evolufam mal, j& em sua
fase aguda. Porém a linha final dessas doengas serd a insuficiéncia
cardiaca (IC). As técnicas de imagem irdo ajudar no diagndstico
precoce e muitas vezes atuar também como guia terapéutico. As
informacdes obtidas, desde a fracdo de ejegdo até a pesquisa de
viabilidade, poderdo acelerar o processo de recuperagdo ou, ao
contrdrio, ser um marcador prognéstico que indique medidas
paliativas. Neste capitulo discute-se de forma objetiva as principais
ferramentas de imagem utilizadas no manejo de pacientes tdo
complexos e desafiadores.

Radiografia do térax

A cardiomegalia (indice cardiotordcico >0,5) associada a sinais de
congestdo pulmonar (redistribui¢do vascular para os dpices, edema
intersticial e/ou alveolar e derrame pleural) sio marcadores de
disfun¢do ventricular e/ou elevagdo das pressdes de enchimento.
No entanto a IC pode ocorrer sem cardiomegalia, principalmente
em pacientes com IC aguda ou com fragdo de ejecdo preservada.
A relagdo entre as alteragdes radioldgicas e os dados hemodindmicos




depende ndo sé da gravidade da disfun¢do cardfaca, mas também
da sua duracao.

Em pacientes com IC crénica, os sinais de congestdo venosa
podem estar ausentes, mesmo na presenca de pressdes de enchimento
elevadas. Por outro lado, os sinais radiol6gicos de congestdo podem
persistir, mesmo quando as alteragdes hemodindmicas jd foram
otimizadas com o tratamento. A etiologia da IC pode ser sugerida
pela andlise da forma da silhueta cardiaca ou pela presenca de
calcificacdo em topografia valvar ou de pericdrdio. A radiografia
do térax pode ainda identificar presenca de doenca pulmonar,

responséavel pelos sintomas.

O ecocardiograma na IC

Os pacientes portadores de IC recebem atencdo médica
proveniente de uma série de profissionais, em diferentes estdgios de
evolugdo. Frequentemente, a literatura dd muita énfase ao paciente
grave ou no contexto hospitalar, e gera o risco de negligenciar o
diagndstico e manejo do paciente ambulatorial. O ecocardiograma
(ECO) é uma ferramenta de baixo custo, ampla disponibilidade e
versatilidade, sendo o exame de escolha nesses pacientes. Existem
vérias informagdes colhidas através da utilizagdo do ECO, quer com
a imagem bidimensional como também o estudo dos fluxos através
do Doppler. Essas informagdes sdo detalhadas no Quadro 4.1.

A volemia é o principal determinante para a presenca de sinais e
sintomas relacionados a IC. Como discutido, o exame clinico apresenta
limita¢Ges e baixa acurdcia, mesmo nas maos de especialistas. Os
peptideos natriuréticos tém alto valor preditivo negativo, porém
baixo valor positivo. Com isso, sdo 6timos para afastar o diagndstico,
mas limitados em sua confirmagdo. Consequentemente, precisa-se
de um método nédo invasivo que documente a elevacdo das pressoes
de enchimento do ventriculo esquerdo (VE). O ECO é usualmente
a primeira ferramenta utilizada, permitindo a determinagdo dos
volumes ventriculares e atriais, a fragdo de ejecdo biventricular,

a avaliacdo funcional valvar e a fisiologia no leito pulmonar.



Logo, inicialmente, é possivel suspeitar ou mesmo confirmar a
etiologia; porém a estimativa das pressdes intracavitdrias é o que
torna esse método tdo valioso. Algoritmo recentemente publicado,
baseado em dados clinicos, dados do ecocardiograma bidimensional
e das técnicas do Doppler, confirmam a alta acurdcia do método,
quer na presenga de IC com fracdo de ejecdo reduzida (ICFER) ou
preservada (ICFEP). A andlise detalhada da fun¢do diastélica é o

parametro primordial para uma adequada avalia¢do hemodinamica.

Quadro 4.1 — Medidas, indicacoes e modalidades usadas na avaliagao
ecocardiografica na IC

Medidas Indicagoes Modalidades
Classificagdo da
UE, veiliarczio ste ECO 2D ou 3D,
- . risco, sele¢do de
Fragdo de ejecdo 4 R : podendo usar o
candidatos a terapia
contraste

de ressincronizacao e
desfibrilador

Classificagdo da fungdo
Avaliagao do fluxo mitral| diastdlica e estimativa | Doppler pulsitil e

e velocidades do anel das pressoes de Doppler tecidual
enchimento
Volume do étrio Progr}o.stlco, funcédo ECO 2D ou 3D
esquerdo diastolica
Doppler tecidual,

excursdo do
anel tricispide,
variagdo da drea
fracional

Avaliagao do ventriculo | Prognéstico, avaliagao
direito de dispositivos

Suspeita diagndstica GUEIEAEED

Avaliagao segmentar » movimentos
de doenga coronariana M
regionais
Determinacédo
Retardo de tempo entre | Candidatos a terapia dos intervalos
as paredes de ressincronizagao de maior retardo

entre as paredes

IC - insuficiéncia cardiaca; ECO — ecocardiograma
Fonte: Os Autores; 2019.



Na Figura 4.1 exemplifica-se a mudanga na fungdo diastélica a
medida que ocorre uma elevagdo progressiva na pressdo do atrio
esquerdo (AE). Com o aumento da pressdo no VE, o gradiente
transmitral é reduzido. Tem-se um aumento na velocidade da onda
E, com menor contribuicao atrial, elevando a relacdo E/ A ao fluxo
mitral convencional. Quando a relagdo E/A é >2, na presenga de
disfunc¢do do VE, se estd diante de altas pressdes de enchimento,
muitas vezes refletindo pior prognéstico. Uma das técnicas de
maior revolugdo na ecocardiografia foi a possibilidade da andlise
das velocidades intramiocdrdicas. A utilizagdo do Doppler tecidual
(DT), com muito menor influéncia da pré e pés-carga do VE, permitiu
a melhor estimativa volémica, em especial quando correlacionada

com o Doppler convencional (relagdo E/¢’).

Funcéo diastdlica e pressdes de enchimento do VE

Padréo normalidade Déficit relaxamento Padrao restritivo
Relagao E/A >1 Relagao E/A <1 Relagdo E/A >2

Doppler
pulsatil

Doppler
tecidual

> Piora progressiva da disfungao diastdlica

> Elevacao progressiva da pressdao média de AE
> Piora progressiva da classe funcional

> Piora progressiva do prognéstico

Figura 4.1 — Diastole e estimativa volémica na IC
VE - ventriculo esquerdo; IC — insuficiéncia cardfaca
Fonte: Acervo pessoal dos Autores.

Nem sempre os parametros sdo tdo claros e de facil obtencao

técnica. Com isso é necessdrio avaliar sinais adicionais para

chegar a uma concluséo. Esses incluem a velocidade maxima da
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regurgitacdo tricispide, a relagdo E/e’ (anel mitral) e o volume do
atrio esquerdo indexado.

Na Figura 4.2 estdo apresentadas as principais ferramentas
utilizadas na avaliagdo e na Figura 4.3 delineou-se o algoritmo
atualmente aplicado. De extrema importancia, em especial naqueles
com fragdo de ejecdo preservada, serem obtidos dados clinicos,
identificando a presenca de doenga miocdardica.

Nao se deve repetir o ECO de forma rotineira; o exame estd
reservado aos pacientes que apresentam mudanga em seu curso
clinico, ou na suspeita de um fator adicional envolvido, como por
exemplo, surgimento de um derrame pericdrdico ou atendimento

recente com descompensacao da IC.

Parametros ecocardiograficos para estimativa das pressdes de enchimento VE

| 2 -Velocidade

anel mitral
(Doppler tecidual)
V. onda e’ 6 cm/s
V.onda a’3 cm/s

1 - Velocidade
regurgitacao tricaspide

Veloc max IT 4,19 mis !
P 70,3 mmHg
3 - Velocidade

fluxo mitral
(Doppler pulsatil)

V. onda E1,1 m/s
V.onda A 0,9 m/s
Relagédo E/A 1,22

do Valor de

Parametro av:

off”
Velocidade de pico da regurgitacao tricispide >2,8 m/s
Relacao E/e’ >14
Volume do atrio esquerdo indexado >34 mL/m?

Figura 4.2 — Diastole e estimativa volémica na IC
IC - insuficiéncia cardfaca; AE - 4trio esquerdo
Fonte: Adaptada de Nagueh SF; 2018.
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Algoritmo para estimativa das pressdes de enchimento do VE em pacientes com
FE reduzida ou fracdo de ejecao preservada/doenca miocardica

Velocidade do fluxo mitral (Doppler pulsatil) } )

Relagéo E/A <0,8 + E >50 cm/s s .
ou -
Relagao E/A E/a>0,8 e <0,2 RI;IZ(;:ZO
<0,8 >
E <50cm/s A . Valor de
/ 3 parametros para serem avaliados

Velocidade de pico da regurgitagéo tricispide >2,8 m/s

4 Relagéo Ele’ >14 :
Todos . . Todos
negativos Volume do atrio esquerdo indexado >34 mL/m2 positivos
ou 2 dos ‘ 2 dos

3 negativos Porém nem sempre conseguimos obter todos os 3 parametros
|
Entdo, quando somente 2 parametros sao obtidos

Pressédo AE
1 positivo / 1 negativo elevada
Pressédo AE nao
pode ser estimada

3 positivos

Pressédo AE
normal

Figura 4.3 — Algoritmo baseado em dados ecocardiograficos
AE - dtrio esquerdo; FE — fragao de ejegdo
Fonte: Adaptada de Nagueh SF; 2018.

A utilizacdo de ferramentas adicionais foge ao objetivo deste
capitulo, porém é importante lembrar a técnica do speckle tracking.
Trata-se de um derivado do Doppler tecidual, em que se estuda
a deformacdo miocdrdica (strain global longitudinal). Sua principal
indicacdo tem sido na deteccdo da toxicidade cardiaca subclinica,
secunddria a utilizagdo de quimioterapia em pacientes com cancer.
Em virtude da grande variedade de softwares, além da variabilidade
intraobservador, ndo tem sido recomendado como avaliagdo de
rotina nos pacientes com IC.

O ECO transesofagico s6 é indicado quando hd necessidade
de maiores detalhes anatémicos, em especial valvares, quando o
ecocardiograma transtordcico foi duvidoso ou ndo esclarecedor. E
também indicado em pacientes candidatos a terapia de cardioversao

elétrica, visando a afastar trombo no apéndice atrial esquerdo.



Imagem por medicina nuclear - SPECT e PET

A medicina nuclear com técnicas de SPECT (Single
photonemissiontomography) pode contribuir na IC fundamentalmente
de duas maneiras distintas: avaliagdo da perfusdo miocardica e da
funcdo ventricular. Na avaliacdo da funcdo ventricular, as opg¢Ges
mais utilizadas sdo o SPECT sincronizado com o eletrocardiograma
(ECG) (gated-SPECT) e a ventriculografia radioisotdpica, esta
ultima reconhecidamente precisa e um dos padrdes de referéncia
para avaliagdo da fungdo do VE e do ventriculo direito (VD).
Cintilografia miocdrdica de perfusdo é mais frequentemente
utilizada no contexto de diagnéstico de doenga arterial coronariana
(DAQ), fornecendo informagdes de isquemia (tanto na identificagdo
da presenca quanto na quantificacio da extensdo) e viabilidade
miocdrdica (principalmente com Télio-201), assim como valiosas
informacdes progndsticas.

A tomografia por emissdo de pdsitrons - PET
(Positronemissiontomography) é mais frequentemente indicada na
situacdo de avaliacdo da viabilidade miocdrdica, com a utilizagédo
de 18FDG, sendo considerada para essa finalidade uma das
técnicas de referéncia, mas pouco disponivel.

O 123I-MIBG (metaiodobenzilguanidina) é um tracador que
permite avaliar o envolvimento do sistema adrenérgico no coragéo.
Seu emprego se mostrou ttil na identificacdo de pacientes com
IC com alto risco para o desenvolvimento de arritmias graves ou
para morte stbita. No estudo ADMIRE-HF, com 960 pacientes
com fracdo de ejegdo <35%, essa técnica conseguiu discriminar os
pacientes com maior chance para eventos (morte cardiaca, arritmia
ou progressdo da IC).

Algumas técnicas nucleares também podem ser empregadas
para identificagdo da etiologia da IC como nos casos da amiloidose

cardiaca (com pirofosfato ou difosfonados) (Figura 4.4).



Figura 4.4 - Cintilografia miocardica com pirofosfato
As imagens planares a esquerda revelam hiperfixagio do radiotragador na

topografia do ventriculo esquerdo, que sugere a presenga de amiloidose cardfaca.
Na reconstrugdo tomografica a direita, observa-se a distribuigdo do radiofdrmaco por
todo o ventriculo esquerdo.

Fonte: Arquivo pessoal dos Autores.

Ressonancia magnética cardiaca

A ressonancia magnética cardiaca (RMC) j4 foi validada para
quantificar os volumes, a massa e a fung¢do tanto do VE como do
VD. Dada a sua alta resolucdo espacial e temporal, e devido a sua
natureza tridimensional que a torna independente de premissas
geométricas, a RMC apresenta excelente acuricia e reprodutibilidade,
caracteristicas especialmente tteis a0 acompanhamento longitudinal
dos pacientes portadores de IC cronica.

Existem diversas técnicas de RMC que permitem a determinagdo
da viabilidade miocdrdica; a principal delas é a técnica de realce
tardio. A avaliagdo da transmuralidade das regides de necrose e/
ou fibrose do miocdrdio permite predizer com excelente acurdcia
a probabilidade de recuperacio da fungdo regional apds a
revascularizagdo, seja ela cirtrgica ou percutdnea. A avaliagido da
viabilidade miocdrdica através da RMC com a técnica do realce
tardio apresenta ainda as vantagens de ndo exigir o emprego de
estresse farmacolégico e ndo envolver o uso de material radioativo.

Uma das principais questées a ser respondida durante a
avaliacdo inicial de pacientes portadores de miocardiopatia dilatada
é se a disfuncdo ventricular esquerda é de etiologia isquémica ou ndo

isquémica. A RMC com técnica de realce tardio pode proporcionar



delimita¢do das regides de infarto do miocardio. Adicionalmente,
a RMC com estresse farmacoldgico permite determinar se
existe ou ndo isquemia miocdrdica associada. Dessa forma, as
informagdes morfoldgicas e funcionais proporcionadas pela RMC
complementam aquelas obtidas pela angiografia coronariana,
permitindo determinar se a etiologia da miocardiopatia é isquémica
ou ndo isquémica.

A RMC permite o diagndstico especifico da etiologia da IC em
diversas situagdes, como a cardiomiopatia hipertréfica (CPMH),
cardiomiopatia arritmogénica do ventriculo direito, miocardite,
cardiomiopatia por sobrecarga de ferro, a sarcoidose, amiloidose
cardiaca, entre outras.

O estudo por RMC, além de contribuir para o diagndstico,
auxilia no estabelecimento do prognéstico em complementaridade
com a informacdo clinica e laboratorial, aumenta a sensibilidade dos
procedimentos invasivos e facilita o seguimento da situagdo aguda.
O diagnéstico de miocardite aguda baseia-se na presenga de edema
avaliada por uma sequéncia ponderada em T2, hiperemia no “realce
precoce” e necrose ou fibrose no “realce tardio”.

Além do seu uso diagndstico, a RMC mostrou-se ttil para
estratificagdo de risco em diversas cardiomiopatias. Poucos
exemplos na literatura médica sdo tdo evidentes de beneficio do
emprego de uma técnica de imagem como a utilizagdo da RMC para
a quantificacdo de ferro miocédrdico. A avaliacdo da sobrecarga de
ferro no miocdrdio pela quantificacdo de T2* por RMC tem sido
responsdvel por uma redugdo de 70% na mortalidade relacionada
a sobrecarga de ferro em pacientes com talassemia major. Outra
evidéncia do beneficio prognéstico do T2* foi demonstrada em
estudo recente com 652 pacientes talassémicos. Pacientes com um
miocdrdio T2* menor do que 10 milissegundos tinham um risco
relativo muito maior de desenvolver IC dentro de um ano.

A RMC ¢ ferramenta fundamental no manejo de pacientes
portadores de CMPH. Ela se mostrou mais acurada que o

ecocardiograma transtordcico no diagnéstico e quantificacdo da



espessura da parede, e permite a avaliagdo de complicagdes da
CMPH como aneurismas apicais e insuficiéncia mitral. A RMC é
0 Unico exame ndo invasivo capaz de fornecer informacées sobre
fibrose miocdrdica, que parece ser o melhor preditor de morte stbita
em CMPH, e sua auséncia tem excelente valor preditivo negativo

para morte stbita nesses pacientes (Figura 4.5).

Figura 4.5 — RMC mostra cardiomiopatia hipertréfica

RMC mostra um caso de cardiomiopatia hipertréfica, com regides de realce
heterogéneo, mesocérdico na parede lateral do VE (seta).

RMC - ressonancia magnética cardfaca; VE — ventriculo esquerdo

Fonte: Acervo pessoal dos Autores.

Tomografia computadorizada do coracao

Na disfungdo ventricular de etiologia desconhecida, a exclusdo
de DAC como causa da disfuncédo é desejavel. A angiotomografia
coronariana, com o seu reconhecido alto valor preditivo negativo,
pode atuar nesse cendrio como método alternativo ao cateterismo
cardfaco para afastar doenca coronariana. Ainda em situag¢des de IC

cronica com suspeita clinica ou laboratorial de DAC, a tomografia



computadorizada cardiaca (TC) pode auxiliar na busca de presenca
ou auséncia de doenga obstrutiva significativa e, portanto, ajudar a
orientar o manejo terapéutico.

A TC também ¢é ttil para identificar caracteristicas adicionais
associadas a determinadas doencas miocdrdicas. Por exemplo, além
de identificar a hipertrofia septal assimétrica na CMPH, o acesso
retrospectivo facilita a avaliacdo do movimento sistélico anterior da
vélvula mitral. Se for identificada hipertrofia ventricular esquerda
concéntrica, as vélvulas podem ser interrogadas funcionalmente
em aquisi¢des retrospectivas ou morfologicamente com técnicas
prospectivas — a calcificacdo é facilmente visivel na TC, cuja
deposicdo valvular correlaciona-se bem com o grau de estenose
adrtica, enquanto a drea valvar adrtica também pode ser delineada
de maneira confidvel e precisa.

Finalmente, os achados da TC ndo estdo restritos ao coragao.
Pacientes com hipertrofia do VD ou hipertensdo pulmonar, por
exemplo, podem ser submetidos a angiografia pulmonar simultanea,
enquanto aqueles com cardiopatia hipertensiva podem ser avaliados
para doenga coronariana, estenose adrtica, coartacdo adrtica,
estenose da artéria renal e massas adrenais com exame tnico.
Evidéncias de manifestagdes extracardiacas de doencas sistémicas
que afetam o corac¢do, como a linfadenopatia hilar bilateral na
sarcoidose, também podem ser apreciadas.

O desenvolvimento da TC cardfaca continua rapidamente,
mas a aplicacdo dessa modalidade a doenga miocadrdica pode ser
alcangada com técnicas relativamente bdsicas. A capacidade da
TC em detectar anormalidades miocdrdicas patolégicas deve ser
explorada, particularmente quando se realiza a angiotomografia
coronariana, e pode fornecer uma ferramenta ttil de sinalizacdo
para o diagndstico definitivo. A tomografia computadorizada
também pode ser ttil em pacientes para os quais outras técnicas de
imagem, particularmente quando hd contraindicacdo a realizagao

da ressondncia magnética cardiaca.



Bibliografia consultada

Atchley AE, Kitzman DW, Whellan DJ, Iskandrian AE, Ellis S], Pagnanelli RA,
et al; HF-ACTION Investigators.Myocardial perfusion,function, and dyssynchrony
in patients with heart failure: baseline results from the single-photon emission
computed tomography imaging ancillarystudy of the Heart Failure and A Controlled
Trial Investigating Outcomesof Exercise TraiNing (HF-ACTION) Trial. Am Heart J.
2009;158(4 Suppl):S53-63.

Beanlands RS, Nichol G, Huszti E, Humen D, Racine N, Freeman M, et al; PARR-2
Investigators. F-18-fluorodeoxyglucose positron emission tomographyimaging-
assisted management of patients with severe left ventricular dysfunction and
suspected coronary disease: a randomized, controlled trial (PARR-2). ] Am Coll
Cardiol. 2007;50(20):2002-12.

Beller GA, Heede RC. SPECT imaging for detecting coronary artery disease and
determining prognosis by noninvasive assessment of myocardial perfusion and
myocardial viability. ] Cardiovasc Transl Res. 2011;4(4):416-24.

Bonow RO, Maurer G, Lee KL, Holly TA, Binkley PF, Desvigne-Nickens P, et al;
STICH Trial Investigators. Myocardial viability and survival in ischemic left
ventricular dysfunction. N Engl ] Med. 2011;364(17):1617-25.

Butler J. The emerging role of multi-detector computed tomography in heart failure.
] Card Fail. 2007;13(3):215-26.

Gongzalez JA, Kramer CM. Role of imaging techniques for diagnosis, prognosis and
management of heart failure patients: cardiac magnetic resonance. Curr Heart Fail
Rep. 2015;12(4):276-83.

Kilner PJ, Geva T, Kaemmerer H, Trindade PT, Schwitter ], Webb GD.
Recommendations for cardiovascular magnetic resonance in adults with congenital
heart disease from the respective working groups of the European Society of
Cardiology. Eur Heart J. 2010;31(7):794-805.

Marwick TH. The role of echocardiography in heart failure. J Nucl Med.
2015;56(Suppl 4):31S-8.

Nagueh SF, Smiseth OA, Appleton CP, Byrd BF 3rd, Dokainish H, Edvardsen T,
et al. Recommendations for the evaluation of left ventricular diastolic function by
echocardiography: an update from the American Society of Echocardiography
and the European Association of Cardiovascular Imaging. ] Am Soc Echocardiogr.
2016;29(4):277-314.

Nagueh SF. Non-invasive assessment of left ventricular filling pressure. Eur ] Heart
Fail. 2018; 20(1): 38-48.



Peix A, Mesquita CT, Paez D, Pereira CC, Felix R, Gutierrez C, et al. Nuclear
medicine in the management of patients with heart failure:guidance from an expert
panel of the International Atomic Energy Agency(IAEA). Nucl Med Commun.
2014;35(8):818-23.

Ponikowski P, Voors AA, Anker SD, Bueno H, Cleland JGF, Coats AJS, et al; ESC
Scientific Document Group. 2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure: The Task Force for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure of the European Society of Cardiology (ESC)
developed with the special contribution of the Heart Failure Association (HFA) of
the ESC. Eur Heart J. 2016;37(27):2129-200.

Rohde LEP, Montera MW, Bocchi EA, Clausell NO, Albuquerque DC, Rassi S,
et al; Sociedade Brasileira de Cardiologia. Diretriz brasileira de insuficiéncia cardiaca
cronica e aguda. Arq Bras Cardiol. 2018;111(3):436-539. Erratum in: Erratum. Arq
Bras Cardiol. 2019.

Sara L, Szarf G, Tachibana A, Shiozaki AA, Villa AV, Oliveira AC, et al;
Sociedade Brasileira de Cardiologia; Colégio Brasileiro de Radiologia. II Diretriz
de ressondncia magnética e tomografia computadorizada cardiovascular da
Sociedade Brasileira de Cardiologia e do Colégio Brasileiro de Radiologia. Arq
Bras Cardiol. 2014;103(6 supl. 3):1-86.

Soman P, Lahiri A, Mieres JH, Calnon DA, Wolinsky D, Beller GA, et al. Etiology
and pathophysiology of new-onset heart failure: evaluation by myocardial perfusion
imaging. ] Nucl Cardiol. 2009;16(1):82-91.

Torredo JA, Ianni BM, Mady C, Naia E, Rassi CH, Nomura C, et al. Myocardial tissue
characterization in Chagas’ heart disease by cardiovascular magnetic resonance. J
Cardiovasc Magn Reson. 2015;17:97.

Valle-Muiioz A, Estornell-Erill ], Soriano-Navarro CJ, Nadal-Barange M, Martinez-
Alzamora N, Pomar-Domingo F, et al. Late gadolinium enhancement-cardiovascular
magnetic resonance identifies coronary artery disease as the aetiology of left
ventricular dysfunction in acute new-onset congestive heart failure. Eur J
Echocardiogr. 2009;10(8):968-74.

Yoshida A, Ishibashi-Ueda H, Yamada N, Kanzaki H, Hasegawa T, Takahama H,
et al. Direct comparison of the diagnostic capability of magnetic resonance
and endomyocardial biopsy in patients with heart failure. Eur J Heart Fail.
2013;15(2):166-75.



Tratamento Nao Farmacologico e
Prevencao da Insuficiéncia Cardiaca com
Fracao de Ejecao Reduzida

Denilson Campos de Albuquerque'e
Pedro Pimenta de Mello Spineti?

'Doutor em Ciéncias Médicas pela Universidade Federal de Sdo Paulo
Professor Associado de Cardiologia da Faculdade de Ciéncias Médicas - UERJ

Doutor em Medicina (Cardiologial pela Universidade Federal do Rio de Janeiro
Médico do HUPE/UERJ

Introducao

Neste capitulo serdo apresentadas diversas estratégias para o
tratamento ndo farmacolégico e para a prevencdo da insuficiéncia
cardiaca com fragdo de ejecdo reduzida (ICFER), comparando as
recomendacdes da Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia
(SBC) para o tratamento da insuficiéncia cardiaca, publicada
em 2018, com as diretrizes internacionais da European Society of
Cardiology (ESC) e da American College of Cardiology Foundation e
American Heart Association (ACCF/AHA).

Tratamento nao farmacolégico

As medidas ndo farmacoldgicas sdo parte fundamental
do tratamento dos pacientes com ICFER e estdo associadas a
melhora da classe funcional e qualidade de vida além de reducéo
de internagdes e aumento da sobrevida (Quadro 5.1). As duas
estratégias que foram mais bem estudadas sdo os programas
de cuidado multidisciplinar e o estimulo a prética de atividade

fisica regular.
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Quadro 5.1 - Recomendagdes para o tratamento nao farmacolégico da
ICFER de acordo com as Diretrizes

Recomendagoes

Programa de cuidado multidisciplinar para
melhorar adeséo, autocuidado, qualidade
de vida, e reduzir hospitalizages,
mortalidade e custos hospitalares.

SBC ESC ACCF/AHA
2018 2016

LA

LA

2013

LB

Encorajar a pratica de atividade fisica em
pacientes estdveis para melhora da classe
funcional e redugdo de internagdes.

LA

LA

LA

Programa de reabilitagdo cardfaca para
pacientes em classe funcional II a III da
NYHA, para melhora da classe funcional e
qualidade de vida.

LA

IIa, B

Vacinagdo anual contra influenza, para
prevencao de fatores agravantes na IC.

I,B

Vacinagdo contra pneumococos, para
prevencao de fatores agravantes na IC.

IC

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

ITa, B

Ila, C

Suplemento alimentar com dcidos graxos
poli-insaturados n-3, para reducédo de
mortalidade e internagdes cardiovasculares.

ITa, B

IIb, B

IIa, B

Restrigdo hidrica (1,5-2 L) em pacientes no
estdgio D com hiponatremia para reduzir
sintomas congestivos.

IIa, C

Contrarreferéncia para atencdo primadria
de pacientes estdveis com terapia médica
otimizada.

IIb, B

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

nrs, C

Suplementos nutricionais para o tratamento
da ICFER.

1%, B

Reposicdo hormonal para tratamento da
ICFER.

rs, C

(*) contraindicados

ICFER - insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo reduzida; IC — insuficiéncia
cardfaca; SBC — Sociedade Brasileira de Cardiologia; ESC — European Society of
Cardiology; ACCF — American College of Cardiology Foundation; AHA — American Heart

Association; NYHA — New York Heart Association-
Fonte: Os Autores; 2019.



Programas de cuidado multidisciplinar

Os programas de cuidado multidisciplinar mostraram-se eficazes
em melhorar a adesdo, o autocuidado, a qualidade de vida, e
em reduzir hospitalizagdes, mortalidade e custos hospitalares.
A composicdo das equipes varia entre os diferentes centros tendo
como base um cardiologista e um enfermeiro, especializados no
cuidado de pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC), além do
médico da atengdo primdria que acompanha o paciente. Outros
profissionais como nutricionistas, psicélogos, assistentes sociais,
farmacéuticos e educadores fisicos e especialistas em cuidados
paliativos podem integrar o time.

Durante o acompanhamento devem ser abordados com o
paciente e seus cuidadores temas como:

e causas da insuficiéncia cardiaca;

* evolugdo esperada da doenga;

e importincia do autocuidado e monitorizacdo de sinais e
sintomas de descompensagdo (ganho rapido de peso, piora
do cansago, piora do edema, limitac¢do funcional etc.);

e importancia da adesdo ao tratamento farmacolégico;

e importancia da vacinacdo;

e cuidados com a dieta e consumo de bebidas alcodlicas;

e importancia do exercicio fisico;

¢ cuidados durante viagens;

¢ disttrbios do sono na IC;

¢ atividade sexual em paciente com IC.

Estratégias de refor¢o como a entrega de material de apoio,
monitorizacdo telefénica e seguimento presencial sdo indicadas
para prevenir descompensagdes e internagdes.

Pratica de atividade fisica

A prética regular de atividade fisica em paciente estdveis com
ICFER esté associada a melhora da classe funcional e reducgdo de
reinternacdes, e deve ser recomendada para todos os pacientes.
Pacientes em classe funcional II-III da New York Heart Association



(NYHA) devem ser encaminhados para programas de reabilitagdo
cardiaca supervisionada, com o objetivo de melhorar sua classe
funcional e qualidade de vida. A prética de exercicios fisicos deve
ser contraindicada em pacientes descompensados (classe funcional
IV da NYHA) e em pacientes com miocardite aguda ou processos
infecciosos sistémicos agudos.

Vacinacao

A vacinagdo anual contra influenza estd associada a reducgéo
nas taxas de internacdo por IC, sendo recomendada para todos os
pacientes com IC, inclusive naqueles com menos de 60 anos de
idade. Ela deverd ser realizada durante a campanha nacional anual
entre abril e maio.

Jd o beneficio com relagio a vacinagdo antipneumocdcica
(Pneumo-23) apresenta menor grau de evidéncia, no entanto a
dltima diretriz nacional manteve esta recomendacédo. Os pacientes
com diagnéstico de IC confirmado devem ser encaminhados para
o Centro de Referéncia de Imunobiolégicos Especiais (CRIE) mais
proximo através de ficha de referéncia ou receitudrio, informando a
indicagdo para vacinagdo.

Restricao de sédio e dgua

Embora a retengdo de sal e dgua desempenhe papel
fundamental na fisiopatologia da IC, a restricdo dietética de sédio
ainda é tema controverso no tratamento desses pacientes. Estudos
clinicos de pequeno porte tém sugerido que a restrigdo
excessiva de s6dio (<5 g/dia de cloreto de s6dio — sal de cozinha),
em comparacgdo com dieta com teor normal de sédio (~ 7g/dia
de sal), pode se associar a efeitos deletérios nos pacientes com IC
cronica, incluindo exacerbagdo da ativagdo neuro-hormonal, maior
ntmero de hospitalizagdo e maior mortalidade. Nesse sentido todas
as diretrizes tém recomendado apenas evitar o consumo excessivo
de sédio (>3 g/dia de s6dio ou >7 g/dia de sal de cozinha).

A restricio hidrica é mais controversa ainda. A Diretriz
Brasileira de 2018 ndo faz nenhuma recomenda¢io devido a
evidéncia conflitante, enquanto as Diretrizes da ESC e do ACCF/



AHA mantém a recomendacio de restricao hidrica de 1,5-2 L em
pacientes sintomdticos para controle de sintomas em especial
naqueles com hiponatremia.

Suplementacao alimentar na IC

Diversos suplementos alimentares tém sido avaliados no
tratamento da IC. Até entdo o tnico que demonstrou beneficio em
reduzir morte e reinternagdo em pacientes com IC foram os dcidos
graxos poli-insaturados n-3 (Omega-3). Deve-se destacar que as
preparacoes de Omega-3 diferem na sua formulagio e dosagem.
Apenas as preparagdes que contém ao menos 85% de EPA (dcido
eicosapentaenoico) e DHA (dcido docosahexaenoico) mostraram
este beneficio.

Outras recomendagdes

Outras medidas ndo farmacolégicas continuam recomendadas
para o tratamento da IC apesar de baixo grau de evidéncia para
sua indicagdo (Quadro 5.2), por isso ndo apresentam grau de
recomendacdo. A interrup¢do do tabagismo estd recomendada
para todos os pacientes com IC por ser fator de risco para as
doengas cardiovasculares de forma geral. Os pacientes devem
ser encaminhados para programas antitabagismo. N&do hd
contraindicagdo aos farmacos utilizados no tratamento do tabagismo.

Pacientes com miocardiopatia alcodlica devem ser orientados
a realizar abstinéncia completa do consumo de é&lcool. O uso
permissivo de bebidas alcodlicas em pequena quantidade (<10 mL
de dlcool para mulheres e <20 mL para homens) em pacientes com
IC crénica estdvel de outras etiologias é tema controvertido, e deve
ser discutido de forma individualizada.

O retorno da atividade laborativa deve ser encorajado em
pacientes com sintomas controlados, contribuindo para o aumento
da autoestima e melhora do estado emocional. Deve-se considerar a
adaptacgdo de fungdo em pacientes que realizem atividades de forga
ou apresentem piora dos sintomas durante o trabalho. Situagdes
especificas como profissdes consideradas de alto risco e/ou
pacientes com implante de cardiodesfibrilador implantdvel (CDI)
devem ser individualizadas.



Quadro 5.2 — Outras recomendacgoes nao farmacolégicas na ICFER, sem
grau definido

Recomendagoes

Interrupgdo do tabagismo.

Abstinéncia completa de bebidas alcodlicas para pacientes com
miocardiopatia alcodlica.

Retorno a atividade laborativa em pacientes com sintomas controlados.

Readaptagdo de fungdo em pacientes que realizam atividade de forgca.

Inibidores da fosfodieterase-5 em pacientes com disfungédo erétil.

Evitar atividade sexual durante periodos de exacerbagdo da doenga.

Planejamento familiar.

Contraindicagdo a gestagdo em pacientes com classe funcional III-IV da
NYHA.

ICFER - insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecdo reduzida; NYHA — New York
Heart Association
Fonte: Diretriz brasileira de insuficiéncia cardfaca cronica e aguda; 2018.

Atividade sexual pode estar comprometida nesses pacientes
pelos sintomas da IC e efeitos colaterais relacionados aos
medicamentos. Dentre os betabloqueadores utilizados na IC, o
nebivolol parece ter o menor risco de disfuncdo erétil. O uso de
inibidores da fosfodieterase-5 é seguro para o tratamento da
disfuncéo erétil em pacientes com IC, sendo contraindicado apenas
nos pacientes em uso de nitratos. A atividade sexual deve ser
evitada durante os periodos de descompensacdo da doenga.

Mulheres em idade fértil devem ser orientadas quanto aos riscos
da gestacdo em portadoras de IC, a importancia do planejamento
familiar e as diferentes op¢des de contracepgdo. Gestantes com
disfun¢do moderada do ventriculo esquerdo (VE) (fracdo de ejegdo
(FE) 30-45%) estdo incluidas na classe III da classificacdo de risco
cardiovascular materno da Organiza¢do Mundial da Sadde (OMS),
e apresentam risco significativamente aumentado de morte ou

morbidade grave durante a gestacado (19-27%).



Gestantes com disfungdo grave de VE (FE <30%) ou em classe
funcional NYHA III-IV estdo incluidas na classe IV da classificagao
de risco cardiovascular materno da OMS, apresentando risco
extremamente elevado de morte ou morbidade grave durante a
gestagdo (40-100%), devendo esta ser contraindicada nesses casos.

Medicamentos contraindicados na IC

O Quadro 5.3 apresenta os medicamentos contraindicados em
pacientes com ICFER. Estes farmacos estdo associados a exacerbagdo
de sintomas de IC por diferentes mecanismos e/ou aumento do
risco de morte stibita cardiaca.

Quadro 5.3 - Medicamentos contraindicados na ICFER

Medicamentos Efeitos adversos

Anti-inflamatérios ndo hormonais Piora da insuficiéncia cardiaca,
aumento o risco de internagao.

Tiazolidinedionas (Glitazonas) Piora da insuficiéncia cardiaca,
aumento o risco de internagao.

Antiarritmicos — classe I
IA — Quinidina, Procainamida,

Disopiramida Aumento do risco de morte
IB - Lidocaina, Fenitoina, subita.
Metilxantina

IC — Propafenona, Flecainida

Antiarritmicos — classe III Aumento do risco de morte
Sotalol e Dronedarona stbita.

Antiarritmicos — classe IV
Bloqueadores de canal de Piora da insuficiéncia cardfaca,
célcio ndo di-hidropiridinicos — | aumento o risco de internagéo.
Diltiazem e Verapamil

ICFER - insuficiéncia cardfaca com fracdo de ejecdo reduzida
Fonte: Adaptado de Yancy CW, et al.; 2013.



Tratamento Nao Farmacoldgico e Prevencao da Insuficiéncia Cardiaca com Fracao de Ejecao Reduzida
Prevencao da insuficiéncia cardiaca

A prevencao de IC pode ser dividida em dois tipos: primdria
e secunddria. A prevencdo primdria tem por objetivo prevenir o
surgimento da doenca em pacientes com fatores de risco para IC
(estagio A). A prevengdo secunddria, por sua vez, tem como foco
0s pacientes que jd apresentam a doenga, mesmo que ainda ndo
manifesta clinicamente (estdgio B) e tem como objetivo evitar a
sua progressao.

Prevengao primaria

O Quadro 5.4 apresenta as principais medidas de prevencdo
primdria da ICFER. O controle da hipertensdo arterial, a interrupgéo
do tabagismo e o controle do etilismo devem ser almejados em todos
os pacientes com alto risco de desenvolver IC.

Quadro 5.4 — Prevencdo primaria da ICFER de acordo com as Diretrizes

SBC ESC
2018 2016

Recomendagoes

Tratamento da hipertenséo arterial. IA LA I A

Aconselhamento e tratamento do tabagismo e

do etilismo. LC LC I C

Controlar ou evitar outros fatores de risco
como obesidade, diabetes mellitus e agentes - IIa, C I, C
cardiotéxicos.

Uso de estatinas para pacientes com DAC ou

elevado risco cardiovascular. e 2 L2 L4

Uso de empagliflozina em diabéticos. IIa,B | IIa, B -

Estabelecimento de meta pressérica de PAS
<120 mmHg para hipertensos com elevado Ila, B = =
risco cardiovascular.

ICFER - insuficiéncia cardfaca com fragao de ejecdo reduzida; IC - insuficiéncia
cardfaca; SBC — Sociedade Brasileira de Cardiologia; ESC — European Society of
Cardiology; ACCF — American College of Cardiology Foundation; DAC — doenga arterial
coronariana; PAS — pressdo arterial sistélica

Fonte: Os Autores; 2019.
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A meta de controle pressérico tem sido alvo de discussdo nas
dltimas diretrizes. A Diretriz Brasileira de 2018 recomenda pressdo
arterial sist6lica <120 mmHg; jd a atualizagdo de 2017 da Diretriz
do American College of Cardiology Foundation recomenda um alvo de
tratamento <130x80 mmHg.

Em pacientes com DAC estivel ou histéria de sindrome
coronariana aguda, as estatinas sdo recomendadas por reduzirem
eventos cardiovasculares maiores. No entanto, em relagdo a IC
elas reduzem de maneira modesta o risco de hospitalizagdo por IC
comparadas ao placebo, mas sem efeito nas mortes por IC.

Em pacientes com diabetes mellitus tipo 2 e elevado risco
cardiovascular, a empagliflozina demonstrou redugdo da mortalidade
e do risco de internagdo por IC quando comparada ao placebo.
A canagliflozina, outro inibidor da SGLT2, também demonstrou
redugdo significativa das interna¢ées por IC, mas foi associada a
maior risco de amputagdes de extremidades dos membros inferiores,

limitando sua indicacéo.

Prevencao secundaria

O Quadro 5.5 apresenta as principais medidas de prevencdo
secunddria da ICFER. O uso de inibidores da enzima de conversdo
da angiotensina (IECA), betabloqueadores (BB) e antagonistas dos
mineralocorticoides estdo indicados nos pacientes com disfuncéo de
VE assintomatica de etiologia isquémica para reduzir a progressdo
para IC sintomaética e mortalidade.

Ja para os pacientes com disfungdo de VE assintomadtica de
etiologia ndo isquémica estd indicado apenas o uso de IECA e BB

para reduzir a progressao para IC sintomdtica e mortalidade.
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Quadro 5.5 - Prevencao secundaria da ICFER de acordo com as Diretrizes

Recomendagoes

TECA na disfungédo do VE assintomdtica de

. L LA | LA LA
etiologia isquémica.

TIECA na disfungdo do VE assintomdtica de

oot e e et LB LB LA
etiologia ndo isquémica.

Betabloqueador em adicdo ao IECA na
disfuncdo do VE assintomatica de etiologia I,B I,B I,B
isquémica.

Betabloqueador em adicdo ao IECA na
disfunc¢do do VE assintomatica de etiologia IC - -
nao isquémica.

Antagonista mineralocorticoide em pacientes
pos-infarto com disfuncgdo do VE (FEVE <40%) | Ila, B - -
e diabetes mellitus.

ICFER - insuficiéncia cardfaca com fragdo de ejecdao reduzida; SBC — Sociedade
Brasileira de Cardiologia; ESC — European Society of Cardiology; ACCF — American College
of Cardiology Foundation; IECA — inibidor da enzima conversora de angiotensina;
VE — ventriculo esquerdo; FEVE - fracdo de ejegdo do ventriculo esquerdo

Fonte: Os Autores; 2019.
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Introducao

O tratamento farmacolégico da insuficiéncia cardiaca com fragdo
de ejegdo reduzida (ICFER) tem trés objetivos primordiais:

1. Reduzir a mortalidade

2. Reduzir a morbidade

3. Melhorar a qualidade de vida

O ideal seria que as intervencgdes tivessem todas essas
caracteristicas, entretanto isso ndo é a realidade.

Os medicamentos que apresentam essas trés caracteristicas sdo:

* Inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA)

* Bloqueadores dos receptores da angiotensina II (BRA)

¢ Inibidores da neprilisina e dos receptores da angiotensina

(INRA)

¢ Betabloqueadores adrenérgicos

e Antagonistas dos receptores mineralocorticoides (ARM)

¢ Hidralazina com nitrato

¢ Ivabradina

Os medicamentos que reduzem a morbidade e melhoram a
qualidade de vida sdo:
¢ Digital

e Diuréticos de alga e tiazidicos



A base da terapéutica deve incluir um esquema triplice com:
e IECA ou BRA, com preferéncia pelos IECA

* Betabloqueador adrenérgico

e ARM

Os principais medicamentos e suas respectivas doses-alvo

sdo descritos no Quadro 6.1 e as principais recomendagbes dos

medicamentos utilizados na ICFER sdo descritas nos Quadros 6.2 e 6.3.

Quadro 6.1 — Principais medicamentos para ICFER

Farmacos Dose inicial Dose-alvo
IECA

Captopril 6,25mg, 3x/dia 50mg 3x/dia

Enalapril 2,5mg, 2x/dia 10-20mg, 2x/dia

Lisinopril 2,5-5,0mg, 1x/dia 20-40mg, 1x/dia

Perindopril 2mg, 1x/dia 8-16mg, 1x/dia

Ramipril 1,25-2,5mg, 1x/dia 10mg, 1x/dia
BRA

Candesartana 4-8mg, 1x/dia 32mg, 1x/dia

Valsartana 40-80mg, 2x/dia 160mg, 2x/dia

Losartana 25-50mg, 1x/dia 100-150mg, 1x/dia
ARM

Espironolactona 25mg, 1x/dia 25-50mg, 1x/dia
Betabloqueadores

Carvedilol 3,125mg, 2x/dia 50mg, 2x/dia

Succinato de metoprolol | 25mg, 1x/dia 200mg, 1x/dia

Bisoprolol 1,25mg, 1x/dia 10mg, 1x/dia
INRA

Sacubitril / valsartana 24/26mg, 2x/dia 97/103mg, 2x/dia
Ivabradina 5mg, 2x/dia 7,5mg, 2x/dia
E;‘:;glriziga/ DN de 25/20mg, 3x/dia | 100mg/40mg, 3x/dia
Hidralazina/MN de 25mg, 3x/dia / 100mg, 3x/dia /
isossorbida 20mg, 2x/dia 40mg, 2x/dia
Digoxina 0125mg, 1x/dia | T\LVElséricoentre

0,5-0,9ng/mL

Continua
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Conclusao Quadro 6.1 — Principais medicamentos para ICFER

Farmacos Dose inicial Dose-alvo
Conforme necessidade
maximo=600mg/dia
divididos a cada 6-8 horas

Diurético de alga
Furosemida 20-80mg, 1x/dia

Diuréticos tiazidicos
Hidroclorotiazida 25mg, 1x/dia
Clortalidona

Conforme necessidade
maximo=200mg 1x/dia

ICFER - insuficiéncia cardfaca com fragdo de ejegao reduzida; IECA —inibidores da enzima
conversora da angiotensina; BRA — bloqueadores dos receptores da angiotensina II;
ARM - antagonista dos receptores mineralocorticoides; INRA — inibidor da neprilisina
e do receptor de angiotensina; DN — dinitrato de isossorbida; MN — mononitrato
de isossorbida

Fonte: Adaptada da Diretriz brasileira de insuficiéncia cardfaca cronica e aguda; 2018.

Quadro 6.2 — Classes de recomendacao e niveis de evidéncia do tratamento
farmacolégico da ICFER

Classes de recomendagao

Condigdes para as quais hd evidéncias conclusivas ou, em

Classe I sua falta, consenso geral de que o procedimento é seguro e
atil/ eficaz.
Condicdes para as quais hd evidéncias conflitantes e/
Classe I . P o =~
ou divergéncia de opinido sobre seguranga e utilidade/
eficicia do procedimento.
Classe ITA Peso ou evidéncia/opinido a favor do procedimento.

A maioria aprova.

Classe IIB | Seguranga e utilidade/eficicia menos bem estabelecida,
nio havendo predominio de opinides a favor.

Condicdes para as quais hd evidéncias e/ou consenso de
que o procedimento ndo € util/ eficaz e, em alguns casos,
podendo ser prejudicial.

Classe III

Niveis de evidéncia

Dados obtidos a partir de multiplos estudos randomizados
de bom porte, concordantes e/ou de meta-andlise robusta
de estudos clinicos randomizados.

Nivel A

Dados obtidos a partir de meta-andlise menos robusta, a
partir de um tnico estudo randomizado ou de estudos néo
randomizados (observacionais).

Nivel B

Nivel C  |[Dados obtidos de opiniGes consensuais de especialistas.

ICFER - insuficiéncia cardfaca com fra¢ao de ejecdo reduzida
Fonte: Adaptada da Diretriz brasileira de insuficiéncia cardfaca cronica e aguda; 2018.
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Quadro 6.3 - Classes de recomendacao e niveis de evidéncia do
tratamento farmacolégico da ICFER

Classe de Nivel de

Recomendagoes ~ S o]
recomendagao evidéncia

IECA para disfungao de VE sintomadtica para

reduzir morbidade e mortalidade. ! A

BRA para disfun¢do de VE sintomadtica (nos
intolerantes a IECA por tosse/angioedema) I A
para reduzir morbidade e mortalidade.

Bisoprolol, carvedilol e succinato de
metoprolol para disfungdo de VE

sintomadtica para reduzir morbidade e L A
mortalidade.

ARM para disfuncdo de VE sintomatica,

associado ao tratamento padrdo com IECA I A

e betabloqueador, para reduzir morbidade e
mortalidade.

Sacubitril / valsartana, em substituicdo
do IECA (ou BRA), para disfungéo de
VE sintomatica, ja em uso de terapéutica I B
otimizada com terapia tripla para reduzir
morbidade e mortalidade.

Associagdo de hidralazina e nitrato para
disfungéo sist6lica sintomética em classe
funcional II-IV (NYHA) com contraindicag¢do I B
aIECA ou a BRA (insuficiéncia renal e/ ou
hipercalemia), independente de etnia.

Associagdo de hidralazina e nitrato para
negros autodeclarados com disfungao
sistélica sintomaética em classe funcional I B
M-IV (NYHA), apesar de terapéutica
otimizada.

Associagdo de hidralazina e nitrato para
disfuncgao sistélica assintomdtica com

contraindicagdo a IECA ou a BRA (IR e/ou ! €
hipercalemia), independente de etnia.

Diuréticos de alga para controle de I C
congestao.

Diurético tiazidico associado ao diurético

de alga para controle de congestdo I B

persistente, apesar de terapéutica otimizada
e incrementos na dose de diurético de alga.

Continua



Conclusao Quadro 6.3 — Classes de recomendacao e niveis de evidéncia
do tratamento farmacolégico da ICFER

Classe de Nivel de
recomendagdo evidéncia

Recomendagoes

Ivabradina para disfun¢ao de VE
sintomadtica, em paciente com terapéutica
otimizada, em ritmo sinusal e com ITIA B
FC =70 bpm, para reducdo de hospitalizagao,
morte cardiovascular e morte por IC.

Digoxina para disfungdo de VE sintomatica,
apesar de terapéutica otimizada com terapia ITA B
tripla, para reduzir sintomas e hospitalizacdes.

Digoxina para disfungdo de VE, em pacientes
com fibrilagdo atrial sintomadticos, apesar

de terapéutica otimizada (incluindo A B
betabloqueadores), para controle de
frequéncia ventricular.

Associagdo de hidralazina e nitrato para
disfuncéo sistdlica sintomadtica refratdria a A C
terapéutica otimizada, independente de etnia.

BRA associado a IECA para disfungdo de VE
sintomatica para reduzir hospitalizagdo por

IC (em pacientes que ndo usam antagonistas 1B B
mineralocorticoides).
Nebivolol para disfungdo de VE sintomatica 1B B

em pacientes > 70 anos.
ARM associado a IECA e BRA. III
ARM para pacientes com creatinina

>2,5 mg/dL ou hipercalemia. - C
Sacubitril / valsartana, concomitantemente I B
ou dentro de 36 horas da tltima dose de IECA.

Sacubitril / valsartana em pacientes com I B
histéria de angioedema.

Digoxina para disfungéo de VE

assintomaética ou com ICFEP em ritmo 11T C
sinusal.

Inicio de diuréticos na ICFER assintomatica. III C

IECA - inibidores da enzima conversora da angiotensina; BRA — bloqueadores dos
receptores da angiotensina II; ARM — antagonista dos receptores mineralocorticoides;
VE - ventriculo esquerdo; IC - insuficiéncia cardiaca; IR — insuficiéncia renal;
ICFEP - insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecdo preservada; ICFER —insuficiéncia
cardfaca com fragdo de ejecdo reduzida

Fonte: Adaptada da Diretriz brasileira de insuficiéncia cardfaca cronica e aguda; 2018.
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Um fluxograma de tratamento farmacolégico da ICFER é

proposto na Figura 6.1.

( IC com FE reduzida e sintomatica )

TERAPIA TRIPLA
IECA (ou BRA se intolerante)
Betabloqueador
Antagonista mineralocorticoide

3-6 meses

Reavaliacao clinica e funcional

A
Assintomatico Smtomatlco Smtomatlco
NYHAI NYHA II-lll NYHA IV
[
Manter Reavallar Avallagéo com
terapia tripla funcédo de VE especialista em IC

C Estratégias terapéuticas adicionais )

|
y 4
FEVE <35% FEVE <35% FEVE <35% FEVE <45%
< ) Ritmo sinusal Afrodescendente Ritmo sinusal
FC >7O bpm autodeclarado ou FA

v

3-6 meses

[

Diuréticos (minima dose necessaria)

Trocar IECA/BRA

por Sacubitril- Ivabradina !litrato_e e
Valsartana Hidralazina
3-6 meses

l:l Classe | D Classe lIA

Figura 6.1 — Fluxograma de tratamento da insuficiéncia cardiaca com
fracao de ejecao reduzida

IECA - inibidor da enzima conversora de angiotensina; BRA — bloqueador do receptor de

angiotensina; NYHA — New York Heart Association; FEVE — fracdo de ejecdo do ventriculo

esquerdo; VE - ventriculo esquerdo; FC — frequéncia cardfaca; FA — fibrilagao atrial

Fonte: Adaptada da Diretriz brasileira de insuficiéncia cardfaca cronica e aguda; 2018.



Quando o paciente permanece sintomdtico com o esquema
triplice, pode-se avaliar a introducdo dos demais medicamentos

conforme suas indicag¢Ges especificas que serdo descritas a seguir:

1. Inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA) e
bloqueadores dos receptores da angiotensina II (BRA)

S3o medicamentos utilizados desde a década de 1980 (IECA) e
de 2000 (BRA) com comprovados beneficios em morbimortalidade
e qualidade de vida, sendo considerados medicamentos de primeira
linha no tratamento da ICFER. Os IECA devem ter preferéncia em
relacdo aos BRA, ndo que estes sejam inferiores aos IECA, mas por
serem mais robustas as evidéncias com os IECA.

Os IECA e BRA devem ser usados em pacientes de quaisquer
etiologias (isquémica e ndo isquémica) e de todas as classes
funcionais (de I a IV) da New York Heart Association (NYHA). Os
IECA e BRA mais recomendados sdo: captopril, enalapril, lisinopril,
perindopril, ramipril, losartana, valsartana e candesartana.

Os BRA devem ser utilizados quando o paciente apresentar
intolerancia aos IECA. Os principais achados relacionados a
intolerancia sédo:

¢ Tosse persistente e intensa (ocorre em cerca de 10-20%

dos casos)

e Angioedema (menos de 1%)

Os principais eventos adversos dos IECA e BRA séo:
¢ Hipotensao arterial
¢ Hipercalemia

¢ Insuficiéncia renal

2. Betabloqueadores adrenérgicos
Sdo medicamentos utilizados desde o final da década de 1990
com comprovados beneficios em morbimortalidade e qualidade

de vida, considerados também medicamentos de primeira



linha no tratamento da ICFER. Entre os principais beneficios
do uso dos betabloqueadores estdo o efeito no remodelamento
reverso ventricular associado ao aumento da fracdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo.

Os betabloqueadores também devem ser usados em pacientes
de quaisquer etiologias (isquémica e ndo isquémica) e de todas
as classes funcionais (de I a IV) da NYHA. Os betabloqueadores
mais recomendados sdo o carvedilol, succinato de metoprolol
e bisoprolol.

E importante destacar que no inicio do tratamento com
betabloqueadores, alguns pacientes podem piorar um pouco os
sintomas, mas isso reverte apds alguns dias e, portanto, o paciente
deve ser orientado a manter o medicamento.

Outro aspecto importante refere-se a pacientes com doenca
pulmonar obstrutiva cronica ou asma, em que hd receio da utilizagdo
desses farmacos. Esses individuos tém os mesmos beneficios
dos demais e apenas os pneumopatas graves tém restrigdes ao
uso, podendo ser amenizado pelo uso de betabloqueadores
cardiosseletivos (bisoprolol e succinato de metoprolol).

Os principais eventos adversos dos betabloqueadores sdo:

¢ Bradicardia sintomadtica

* Hipotensdo arterial

¢ Broncoespasmo em pneumopatas graves

3. Antagonistas dos receptores mineralocorticoides

Sdo medicamentos utilizados desde o final da década de 1990
com comprovados beneficios em morbimortalidade e qualidade
de vida, também considerados medicamentos de primeira linha no
tratamento da ICFER, e completam o esquema triplice basico do seu
tratamento. Os ARM devem ser usados em pacientes de quaisquer
etiologias e em pacientes das classes funcionais II, IIl e IV da NYHA.
Na&o existem evidéncias para a utilizacdo em pacientes em classe
funcional I da NYHA.



O ARM disponivel no Brasil é a espironolactona, mas existe o
eplerenone que também pode ser utilizado. Importante lembrar
que o uso da espironolactona na IC em baixas doses tem a finalidade
de bloqueio do sistema da aldosterona e evitar a progressdo da
doenga, e ndo pelo seu efeito diurético.

Os principais eventos adversos dos ARM séo:

* Hipotensao arterial

¢ Hipercalemia

e Insuficiéncia renal

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

Até entdo sé se encontra um representante dessa classe
terapéutica que atua simultaneamente no sistema renina-
angiotensina-aldosterona (SRAA) e na endopeptidase neutra, que
é o sacubitril /valsartana. Utilizado desde 2015, com comprovados
beneficios em morbimortalidade e qualidade de vida, é também
considerado medicamento de primeira linha no tratamento da ICFER.

O sacubitril/valsartana deve ser usado preferencialmente
em pacientes j4 em uso de IECA ou BRA, mas que permanecem
sintomdticos. Pode ser utilizado em quaisquer etiologias e em
pacientes das classes funcionais II, IIl e IV da NYHA, conforme
resultado do estudo PARADIGM-HF. J4 existem evidéncias para a
sua utilizacdo em pacientes sem uso prévio de IECA ou BRA e em
pacientes pré-alta hospitalar.

Os principais eventos adversos do INRA s3o:

¢ Hipotensdo arterial

¢ Hipercalemia

¢ Insuficiéncia renal

E fundamental destacar que ao iniciar um ARM ou um IECA
ou um BRA ou um INRA, deve-se monitorar a funcdo renal e o
potdssio, sendo necessdrios exames em cerca de 7-14 dias apds o

inicio e repetir a cada ajuste de dose e/ou piora clinica.



5. Ivabradina

A ivabradina, utilizada desde 2010, é um farmaco tnico em
seu mecanismo de ag¢do, inibindo seletivamente a corrente If no
tecido do né sinoatrial, reduzindo a frequéncia cardiaca (FC). Ela
determina redugdo do desfecho combinado de morte cardiovascular
ou hospitalizacdo por IC, reducdo de hospitalizagdo total, reducdo
de hospitalizagdo por IC e morte por IC. Para ser utilizada,
0 paciente precisa estar em ritmo sinusal, sintomdtico e com
FC >70 bpm. Pode ser utilizado em quaisquer etiologias e em
pacientes das classes funcionais II, IIT e IV da NYHA, conforme
resultado do estudo SHIFT.

Ela deve ser usada em adi¢do ao esquema triplice cldssico, caso o
paciente permaneca sintomdtico.

O principal evento adverso da ivabradina é:

e Bradicardia sintomética

Ao contrario dos betabloqueadores, nos quais os pneumopatas
graves podem ter restri¢Ges, a ivabradina pode ser usada com

bastante seguranca.

6. Digoxina

O beneficio da digoxina foi comprovado desde 1997, apos
cerca de 200 anos de utilizagdo desse medicamento. Entretanto o
fédrmaco apenas melhora sintomas (qualidade de vida) e reduz
hospitalizagdes, sem impacto na redugdo de mortalidade.

E um medicamento que causa muitos efeitos colaterais por
intoxicacdo, relacionado a niveis séricos maiores que 1,2ng/mL, e
pode inclusive causar a morte. E recomendada a monitorizagio dos
niveis séricos da digoxina, procurando manter entre 0,5-0,9 ng/mL.

Os principais eventos adversos da digoxina sdo:

* Bradicardia sintomadtica

¢ Bloqueio atrioventricular

¢ Extrassistoles ventriculares frequentes

e Nauseas e vOmitos



7. Hidralazina e Nitrato

Esta associacdo medicamentosa foi a primeira intervencdo a
mostrar beneficio clinico em pacientes com insuficiéncia cardfaca,
em 1986. Porém, quando foi comparado com um IECA, mostrou-se
inferior, sendo portanto uma terapia de segunda linha.

Quando foi testada em individuos negros norte-americanos em
classes funcionais III e IV da NYHA, jd em uso da terapia triplice,
houve beneficio adicional inclusive com reducdo de mortalidade.
Pode-se wutilizar o dinitrato de isossorbida, mononitrato de
isossorbida ou propatilnitrato em associa¢do a hidralazina.

A principal indicagdo, entretanto, é a utilizagdo em individuos
intolerantes aos IECA ou BRA por insuficiéncia renal e/ou
hipercalemia, ou nas gestantes com IC.

Os principais eventos adversos da associa¢do de hidralazina/
nitrato sdo:

e Hipotensédo arterial

e Taquicardia reflexa

* Cefaleia

8. Diuréticos de alca e tiazidicos

Os diuréticos sdo os medicamentos mais usados na ICFER
para aliviar os sintomas congestivos, portanto sdo medicamentos
que melhoram a qualidade de vida. Porém, dependendo da
forma como ¢é utilizado, em detrimento dos fdarmacos com
beneficios de mortalidade, eles podem aumentar as complicacdes,
seja por disturbios hidroeletroliticos e/ou por arritmias graves.
Assim, recomenda-se apenas o uso para aliviar a congestdo e
depois manter na menor dosagem possivel para manutencdo do
status euvolémico.

Os principais eventos adversos dos diuréticos sdo:

¢ Hipotensdo arterial

 Disttrbios hidroeletroliticos

¢ Arritmias supraventriculares e ventriculares

* Insuficiéncia renal

Pode ser utilizado em quaisquer etiologias, independente da
classe funcional da NYHA, desde que haja sinais de congestao.



Consideragoes finais

Seguir as Diretrizes de tratamento da ICFER é um excelente
instrumento de controle de qualidade assistencial. Existem
intimeros modelos de auxilio dessa qualidade e a utilizagdo de
check list pode ser um instrumento importante na melhoria do
cuidado de pacientes com insuficiéncia cardiaca.

A adequacdo do tratamento farmacolégico é fundamental
para a melhora da qualidade de vida, redu¢do da morbidade e
da mortalidade. Deve-se sempre buscar a otimiza¢do terapéutica
utilizando as maiores doses toleradas e priorizando as interveng¢ées

que reduzem a mortalidade.
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Definicao de insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecao
preservada, reduzida e intermediaria

No passado a insuficiéncia cardiaca (IC) foi classificada em
dois fenétipos clinicos: IC sist6lica e IC diastdlica, de acordo com
o tipo de disfuncdo cardfaca predominante. Tais termos foram
abandonados ao longo dos anos porque a disfungéo sistélica e a
disfuncdo diastélica raramente se apresentam de modo isolado e
ambas contribuem para o quadro clinico de IC. Mais recentemente,
os termos IC com fragdo de ejecdo reduzida (ICFER) e IC com
fracdo de ejecdo preservada (ICFEP) se tornaram os preferidos para
descrever IC baseados somente no valor da fracdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo (FEVE). As diretrizes atuais classificam a IC em
trés fenotipos clinicos: ICFER para os pacientes com FEVE <40%;
ICFEP para aqueles com FEVE =50%; e IC com fragdo de eje¢do na
faixa intermedidria (ICFEI) com FEVE entre 40-49%.

Apesar de a disfungdo sistélica e a diastdlica coexistirem em
pacientes com ICFEP, a disfunc¢do diastdlica, definida como uma
piora do relaxamento ventricular ou aumento das pressdes de
enchimento do ventriculo esquerdo (VE), é reconhecida como o

principal contribuidor para a apresentagdo clinica da ICFEP.



Quando suspeitar de ICFEP?

A ICFEP, subdiagnosticada no ambulatério, estd presente em
aproximadamente 50% dos individuos com IC, com variagdo
entre 22% e 73%, atribuida principalmente ao cendrio clinico, as
caracteristicas da populacdo estudada e a defini¢do utilizada para
o seu diagndstico.

O prognéstico de pacientes com ICFEP é bastante semelhante ao
da ICFER de tal modo que, apds a primeira internagdo hospitalar,
cerca de 60% dos pacientes evoluirdo para ébito.

Geralmente o diagndstico de ICFEP é feito por exclusdo e deve ser
suspeitado principalmente em pacientes idosos, do sexo feminino,
com quadro clinico de IC e que apresentem alguma das condic¢des
heterogéneas apresentadas no Quadro 7.1. As alteracdes podem
elevar as pressdes atriais esquerdas e precipitar as caracteristicas

clinicas da IC, na presenca de FEVE =50%.

Quadro 7.1 - Condigoes que podem estar associadas a ICFEP

Idosos

Doenga pulmonar obstrutiva cronica

Anemia

Doenca renal cronica

Diabetes mellitus
Obesidade

Apneia obstrutiva do sono

Quimioterapia

Radioterapia

Pés-infarto do miocérdio

Amiloidose

Cardiomiopatia hipertréfica

Pés-troca de valvula adrtica em pacientes com estenose adrtica grave

Fibrilagdo atrial

Fonte: Adaptado de Harper AR, et al.; 2018.



Recentemente foi publicado um escore (H2FPEF) para estimar
a probabilidade da ICFEP, que permite aos médicos verificar se a
probabilidade da doenca é baixa, intermedidria ou alta. O escore
utiliza seis varidveis clinicas e ecocardiogréficas universalmente
obtidas na avaliagdo de pacientes com dispneia (Quadro 7.2).

Ao estabelecer a probabilidade de doenga, o escore H2FPEF
pode ser usado para descartar efetivamente a ICFEP entre pacientes
com escores baixos (0 ou 1); estabelecer o diagndstico com confianca
razoavelmente alta em pacientes com escores mais altos (entre 6 e 9);
e identificar aqueles com pontuagdes intermedidrias (entre 2 e 5),
em que testes adicionais, como o ecocardiograma de estresse ou o

cateterismo cardiaco, sdo necessarios.

Quadro 7.2 — Escore H2FPEF (total maximo de 9 pontos)

Sigla Variavel clinica Valores Pontos
Peso Indice de massa corporal >30kg/m? 2

H2 . - Dois ou mais medicamentos para
Hipertensao . - . 1

hipertensao arterial

F Fibrilacao atrial | Paroxistica ou persistente 3

P Hipertensao Pressdo sist6lica da artéria pulmonar 1
pulmonar estimada pelo ECO >35mmHg

E Idade Idade >60 anos 1

F Pressoes de E/e’ >9 ecocardiograma com 1
enchimento Doppler tecidual

ECO - ecocardiograma
Fonte: Adaptado de Reddy YNV, et al.; 2018.

Critérios diagnésticos para ICFEP

Para diagnosticar ICFEP, devem-se entender primeiro os
mecanismos de doenga relacionados com a sindrome. A hipertrofia

concéntrica do VE com disfuncdo diastdlica subsequente foi



reconhecida como importante mecanismo da doenga, mas pesquisas
recentes identificaram outros fatores que também contribuem
para a ICFEP. Estes incluem disfuncdo sistélica, fibrilagdo atrial,
rigidez vascular patolégica, disfun¢do autondmica, incompeténcia
cronotrépica e doenga vascular periférica. Vérios estudos sugeriram
que comorbidades como obesidade, diabetes mellitus, doenga
pulmonar obstrutiva cronica, doenga renal cronica, hipertensdo
arterial pulmonar e anemia desempenham papel importante na
fisiopatologia da ICFEP ao induzir uma resposta pré-inflamatdria
sistémica que resulta em disfungdo de multiplos 6rgaos.

O diagndstico de IC é inicialmente alcancado clinicamente,
seguido de ecocardiografia para estabelecer um fenétipo de acordo
com o valor da FEVE. No passado, os critérios de Framingham e
de Boston, que utilizavam sintomas e sinais padronizados para o
diagndstico clinico, eram as principais ferramentas para confirmar
IC; entretanto os pacientes geralmente sdo assintomdticos ou
oligossintomadticos e, portanto, um nimero especifico ou combinagdo
de sintomas e sinais como estabelecido em Framingham e Boston
ndo sdo necessdrios para o diagnoéstico. As diretrizes atualmente
utilizam a presenca de sintomas e sinais combinados com histéria
clinica, exame fisico e eletrocardiograma para determinar a
probabilidade da doenga (Figura 7.1).

Pacientes com suspeita clinica de ICFEP devem ser inicialmente
avaliados com histéria clinica, exame fisico e eletrocardiograma
(ECG). Na auséncia de qualquer alteragéo, a probabilidade de ICFEP
é baixa e outra causa deve ser procurada. Na presenca de qualquer
alteracdo entre as apresentadas na Figura 7.1, a investigacdo deve
avangar com a realizagdo da dosagem de peptideos natriuréticos: se
o BNP for >35pg/mL ou NT-proBNP >125pg/mL, recomenda-se
a realizagdo do ecocardiograma com Doppler tecidual (EDT). Caso
a dosagem de peptideos natriuréticos ndo esteja disponivel, deve-se
entdo solicitar o EDT. Caso o EDT seja normal, o diagnéstico de
ICFEP é improvavel e outra causa deve ser pesquisada. Na presenca
do EDT alterado com FEVE =50% e a presenca de disfungio
diastélica ou alteragdo estrutural (ver a seguir) a probabilidade de
ICFEP é alta e entdo a sua etiologia deve ser pesquisada (Figura 7.1).



Paciente ambulatorial com
suspeita clinica de ICFEP

|
v v

r N e D
Avaliar: Avaliar:
1- Histéria clinica 2 - Exame fisico
Histéria de DAC (IM, Estertores
revascularizagéo) Edema de tornozelo bilateral
Historia de hipertensao, Sopro cardiaco
obesidade, diabetes Turgéncia de jugular
Exposi¢céo a drogas
cardiotéxicas/radiagao 3-ECG
Uso de diuréticos Qualquer anormalidade
Ortopneia, dispneia
paroxistica noturna
\ | / A | 4
Qualquer alteracao Nenhuma alteragéo
presente presente
Probabilidade intermediaria Probabilidade baixa

Avaliac&o de PN Peptideos natriuréticos:
néo é feito NT-ProBNP 2125 pg/mL

de rotina na BNP =35 pg/mL
pratica clinica

ICFEP improvavel
buscar outra causa

A
SIM
i ECO normal
il Probabilidade alta Probabilidade
baixa
Ecocardiograma
Com Doppler tecidual
FEVE 250%
Disfungéo diastolica (*) e/ou
alteracéo estrutural (*)

[ ICFEP confirmada: determinar etiologia e iniciar tratamento )

Figura 7.1 — Diagnéstico de IC no ambulatério

DAC - doenga arterial coronariana; IM - infarto do miocardio; IC — insuficiéncia
cardfaca; PN — peptideo natriurético; FEVE — fragdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo; ICFEP - insuficiéncia cardfaca com fracdo de ejecdo preservada;
ECG - eletrocardiograma

Fonte: Ponikowski P, et al.; 2016; Rohde LEP, et al.; 2018.




Como avaliar a disfunc¢ao diastdlica?

z

A hemodindmica invasiva é o padrdo-ouro para avaliagdo
da disfuncdo diastdlica, porém o método ndo é apropriado como
abordagem universal para todos os pacientes com suspeita de
disfuncao diastdlica.

O EDT € a ferramenta diagndstica mais utilizada para diagnosticar
a disfuncdo diastdlica. Outras modalidades de imagem de interesse
incluem ecocardiografia com speckle tracking (EST) e ressondncia
magnética cardiovascular (RMC). Uma abordagem usando uma
combinagdo de técnicas ndo invasivas pode ser titil para distinguir
disfuncdo diastélica e ICFEP de outras causas de IC, além de
descobrir disfun¢ado diastélica antes do inicio dos sintomas.

Pacientes com FEVE >50% e suspeita de ICFEP podem apresentar
fungdo diastélica normal ou alterada. Para determinar se a fungao
diastdlica se encontra alterada pelo EDT, utilizam-se os parametros
estabelecidos pela American Society of Echocardiography e a European
Association of Cardiovascular Imaging.

A disfuncdo diastdlica pode ser confirmada se os critérios

apresentados no Quadro 7.3 estiverem presentes.

Quadro 7.3 - Achados ecocardiograficos de acordo com o grau de
disfuncao diastdlica

Parametros Normal Graul Grau II Grau III
¢’ septal >7cm/s . . .
Relaxamento VE | Piora Piora Piora
¢’ lateral >10cm/s
Relagdo E/ A >0,8 <0,8 >0,8 a <2 >2
Relagdo E/ ¢’ <10 <10 10a 14 >14
5D R.T <2,8m/s <28m/s| >2,8m/s | >2,8m/s
(velocidade)
VAE indexado <34mL/m? Nommel o Aumentada | Aumentada
adequada

VE - ventriculo esquerdo; RT - regurgitacdo tricispide; VAE - volume do atrio esquerdo
Fonte: Adaptado de Nagueh SF, et al.; 2016.



A disfungdo diastdlica pode ser graduada em leve (grau I),
moderada (grau II) e grave (grau III), com aumento da probabilidade
de IC sintomdtica e pior prognéstico com disfuncdo mais elevada.
Os principais pardmetros para determinar o grau de disfungdo
diastdlica estdo apresentados no Quadro 7.3.

Alteracoes estruturais

As principais alteragdes estruturais sdo: indice do volume
do étrio esquerdo (VAE-I) >34 mL/m? ou indice de massa do
VE (MVE-I) 2115g/m? para homens e 295 g/ m? para mulheres.

Biomarcadores

Associada aos exames de imagem, a dosagem de biomarcadores
é importante para avaliagdo da funcdo cardiaca. Peptideos
natriuréticos como BNP e o NT-proBNP sdo ferramentas tteis
devido a sua correlagdo com o estresse da parede ventricular.

Estudos comprovaram que os biomarcadores podem ser usados
na prética clinica para rapidamente distinguir a IC de outras causas
de dispneia, até em ambientes ambulatoriais. Os niveis de BNP e
NT-proBNP também se correlacionam com a gravidade da IC e o
seu prognoéstico. Em relagdo a ICFEP, estudo recente mostrou que,
em pacientes com hipertensdo e evidéncias ecocardiograficas de
disfuncdo diastdlica, os niveis de NT-proBNP se correlacionaram
de modo significativo com pardmetros ecocardiogréficos de
disfuncéo diastodlica, incluindo e’ e a relacdo E/¢’.

Embora existam muitos biomarcadores potenciais, ndo hd dados
que suportem um unico biomarcador especifico que forneca as
melhores informagdes em ambiente clinico. Atualmente as diretrizes
do American College of Cardiology / American Heart Association
recomendam o uso de peptideos natriuréticos e troponina para
diagndstico e prognéstico de IC.

Tratamento farmacolégico da ICFEP

Até entdo nenhum tratamento foi capaz de reduzir a morbidade
ou a mortalidade de forma convincente em pacientes com ICFEP.



No entanto, como esses pacientes sdo idosos com multiplas
morbidades, com evidéncias de fragilidade e sintomaticos, e
frequentemente apresentam md qualidade de vida, um objetivo
importante da terapia pode ser a melhora dos sintomas e da
qualidade de vida.

A estratégia atual de tratamento para ICFEP deve considerar uma
condicdo heterogénea sistémica, com mudltiplos fenétipos clinicos,
que necessita abordagem multidisciplinar. Primeiro, a sobrecarga
de volume, se presente, deve ser tratada com diuréticos. O segundo
estdgio é o tratamento de todas as condigdes ou comorbidades
existentes, separadamente, com as terapias apropriadas. O dltimo
passo é educar os pacientes sobre ICFEP, autocuidado e cuidado
paliativo e propor o treinamento de exercicios aerdbios. Essa
abordagem foi utilizada nas diretrizes para IC. A Diretriz brasileira
de IC de 2018 recomenda o uso de diuréticos para controle da
congestdo, tratamento das comorbidades e uso de espironolactona
e antagonistas do receptor de angiotensina (BRA) para reducio de

internagdes hospitalares por ICFEP (Quadro 7.4).

Quadro 7.4 - Recomendag¢des da Diretriz brasileira de insuficiéncia
cardiaca para tratamento da ICFEP

Recomendagoes Classe Nivel de evidéncia
Diuréticos de alga ou tiazidicos I B
para diminuir congestdo
Tratamento das comorbidades
conforme as diretrizes vigentes I C
para diminuir sintomas e
progressao da doenca
Espironolactona para reducdo

N IIA B
de hospitalizagoes
BRA para reducéo de hospitaliza¢des 1B B

BRA - bloqueadores dos receptores da angiotensina; ICFEP — insuficiéncia cardiaca
com fragao de ejecdo preservada
Fonte: Rohde LEP, et al.; 2018.



Betabloqueadores adrenérgicos

Muitos estudos tém investigado betabloqueadores no tratamento
da ICFEP, os quais produziram redug¢les ndo significativas na
morbidade e na mortalidade. No estudo SENIORS, o nebivolol ndo
diminuiu a taxa de mortalidade por todas as causas ou hospitalizagdo
cardiovascular em pacientes com mais de 70 anos. O estudo
ELANDD demonstrou a ineficicia do nebivolol em melhorar a
capacidade de exercicio de pacientes com ICFEP, comparado ao
placebo. O estudo OPTIMIZE-HF comparou pacientes em uso de
qualquer betabloqueador ao placebo na mortalidade ao longo de um
ano. Verificou que em pacientes com FEVE preservada ndo houve
diferenca significativa na mortalidade ou reinternagdes entre os
grupos de tratamento e placebo. Um estudo de menor casuistica
chamado J-DHF analisou a eficdcia do carvedilol na reducdo
da mortalidade e hospitaliza¢des em pacientes japoneses. Mais
uma vez, verificou-se que ndo houve diminuicdo de desfechos
primdrios no grupo carvedilol em comparagdo com o grupo-placebo.
Fica claro, a partir desses varios estudos, que os betabloqueadores,
que provaram ser extremamente valiosos em pacientes com ICFER
ndo tém o mesmo beneficio na ICFEP.

Em meta-andlise de 11 estudos randomizados de pacientes com
IC, o uso de betabloqueadores ndo mostrou beneficios em pacientes
em ritmo sinusal e FEVE =50% e também ndo houve beneficios
consistentes entre pacientes com fibrilacdo atrial. Recomenda-se
entdo ndo usar betabloqueadores em pacientes com ICFEP na

auséncia de outra indicagdo como, por exemplo, angina pectoris.

Inibidores dos receptores dos mineralocorticoides

Devido aos efeitos benéficos da espironolactona na ICFER,
foi originalmente considerado que poderia haver uma resposta
igualmente benéfica em pacientes com ICFEP. O estudo TOPCAT
que comparou placebo e espironolactona em pacientes com ICFEP

ndo mostrou diferencas nos desfechos duros. Uma andlise post-hoc



do TOPCAT mostrou que todas as taxas de eventos clinicos foram
marcadamente mais baixas na Russia e Gedrgia, e ndo houve
impacto detectdvel da espironolactona em nenhum resultado.
Em contraste, nas Américas, as taxas do desfecho primadrio, morte
cardiovascular e hospitalizagdo por IC foram significativamente
reduzidas pela espironolactona. Portanto, na auséncia de dados
mais expressivos, os achados do TOPCAT podem ser tteis para
tomadas de decisdes clinicas para pacientes com ICFEP com perfis
de risco semelhantes aos registrados nas Américas. Permite-se

entdo o uso da espironolactona em tais pacientes.

Inibidores da enzima conversora da angiotensina

N&o existem evidéncias que o uso de inibidores da enzima
conversora da angiotensina (IECA) melhora a mortalidade e
a morbidade de pacientes com ICFEP. Pacientes com ICFEP
frequentemente tém comorbidades como a doenca renal cronica;
portanto os IECA devem ser usados com cautela para evitar
o risco de piora da fungdo renal e hipotensdo arterial. Apesar
desses cuidados, os IECA tém um importante papel no tratamento
das comorbidades, que sdo consideradas fatores de risco para
desenvolver ICFEP. Os IECA sdo titeis na redugédo da pressdo arterial
sistémica que pode levar ao remodelamento reverso do ventriculo

esquerdo e com isso melhorar a disfuncéo diastélica do VE.

Bloqueadores dos receptores da angiotensina

Estudos randomizados ndo evidenciam que o wuso de
bloqueadores dos receptores da angiotensina (BRA) melhore a
mortalidade ou a morbidade em pacientes com ICFEP. Nao ha
evidéncias de melhoras da funcdo diast6lica com BRA quando
comparado com outras terapias em pacientes com disfungdo
diastodlica assintomética do VE.

No estudo I-Preserve, o ibersartan foi avaliado em relagido aos
desfechos de mortalidade e qualidade de vida e ndo apresentou



melhoras significativas nessas duas dreas. Da mesma forma o
estudo CHARM-Preserved, analisando os efeitos do candesartan
em pacientes com ICFEP, mostrou reducdo significativa das
hospitalizagdes, porém ndo diminuiu a mortalidade cardiovascular.

Diuréticos

O emprego de diuréticos em pacientes com ICFEP tem como
objetivo tratar a sobrecarga de volume para melhorar os sintomas
e sinais de IC e essa melhora é similar em todo o espectro da FEVE.
O uso de diuréticos deve ser feito com cuidado para evitar redugéo

excessiva de pré-carga e, por conseguinte, a hipotenséo.
Digoxina

O uso de digoxina ndo deve ser recomendado de rotina para
tratar pacientes com ICFEP, exceto nos pacientes com fibrilagdo

atrial com resposta ventricular malcontrolada.

Inibidores de canal de s6dio

No estudo EDIFY, que investigou o efeito da ivabradina em
pacientes com ICFEP e ritmo sinusal, apesar de uma frequéncia
cardiaca significativamente menor ter sido observada, nenhuma
tendéncia ou significincia em relagdo a outros desfechos puderam
ser mostradas. Em contraste, um estudo randomizado anterior
mostrou que o uso de ivabradina melhorava a tolerdncia ao
exercicio em rela¢do ao placebo, indicando sua possivel utilidade
no tratamento de sintomas relacionados ao esfor¢o em pacientes
com ICFEP.

Inibidores da neprilisina

No estudo de fase II PARAMOUNT, o uso do sacubitril-
valsartana foi associado com redugdo do NT-proBNP, reducdo do
tamanho do &trio esquerdo e uma tendéncia na melhora da classe
funcional quando comparado com o uso isolado do valsartana.



O estudo de fase III — PARAGON - com o desfecho primério
combinado de morte cardiovascular ou hospitalizagdo por IC estd
em andamento. O impacto do sacubitril-valsartana, em comparagdo
com o tratamento individualizado de comorbidades sobre o
NT-proBNP, sintomas, capacidade de exercicio e seguranca na
ICFEP também estd sendo avaliado nesse estudo.

Terapia de estimulacdo do 6xido nitrico

Os efeitos hemodinamicos dos nitratos podem atenuar a
congestdo pulmonar causada pelo exercicio e melhorar a capacidade
de exercicio nos pacientes com ICFEP, porém nenhum estudo
mostrou beneficios do uso de nitratos em pacientes com ICFEP.

Atualmente o uso de nitratos organicos para tratar ICFEP nédo
deve ser recomendado devido a falta de evidéncia e de eficécia.
O estudo NEAT-HFpEF mostrou também que o uso de mononitrato
de isossorbida tende a reduzir os niveis de atividade em pacientes
com ICFEP.

Inibidores da fosfodiesterase-5

No estudo RELAX, multicéntrico e randomizado, com o uso de
sildenafil, controlado por placebo em 216 pacientes com ICFEP,
mostrou que apds 24 semanas, o sildenafil ndo teve efeito na
capacidade de exercicio ou estado clinico. Outro estudo restringindo
a inclusdo em pacientes com ICFEP e hipertensdo pulmonar também
ndo mostrou beneficio com o sildenafil comparado ao placebo.
Com base nos resultados desses estudos, o uso de inibidores da
fosfodiesterase-5 ndo deve ser recomendado para o tratamento
da ICFEP.

Tratamento nao farmacolégico da ICFEP

Atividade fisica

Um tratamento adicional eficaz para ICFEP pode ser a terapia

com exercicios. Edelmann et al. demonstraram que pacientes



submetidos a exercicio fisico apresentaram melhora significativa
de vdrios parametros sobre o tratamento padrdo, incluindo pico
do consumo miocdrdico de oxigénio, indice de volume do étrio
esquerdo e relagdo E/e’. Esses achados sugerem que a diminuicdo
das pressdes de enchimento e melhora da fun¢do diastdlica tém
potencial para reverter o remodelamento cardiaco.

O beneficio do exercicio fisico em ICFEP foi ainda apoiado
por meta-andlise realizada em 2014 que demonstrou melhora na
captagdo de oxigénio e nas medidas de qualidade de vida, embora
esse estudo ndo tenha mostrado melhora na funcdo sistdlica ou
diastdlica em relagdo aos grupos-controle. Esses achados sugerem
uma reversdo potencial do processo da doenca, ndo mostrado com
o emprego de qualquer medicamento. Estudos de longo prazo
precisardo ser realizados para determinar se o exercicio serd capaz
de promover reducdo da mortalidade, mas mesmo a melhora
da qualidade de vida significa um avango em relagdo as outras

terapias disponiveis.
Revasculariza¢ao miocardica

A doenga aterosclerética coronariana (DAC) é comum entre
pacientes com ICFEP. Série de pacientes com ICFEP mostrou que
2/3 dos pacientes tinham DAC anatdmica significativa. A presenga
de DAC foi preditor independente de aumento da mortalidade.

Pacientes com ICFEP e sintomas de isquemia devem ser
tratados com terapia recomendada nas diretrizes. Pacientes com
DAC resistentes a medicamentos para isquemia podem requerer
revascularizagdo miocdrdica. Estudo retrospectivo mostrou que
a revascularizagdo melhora a sobrevida e promove uma menor
deterioracdo da FEVE.
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Como reconhecer e abordar o paciente com IC descompensada

A suspeita diagndstica do paciente com insuficiéncia cardiaca
descompensada (ICD) se faz através do reconhecimento da presenca
de sinais e sintomas de congestdo pulmonar ou sistémica, que
estdo presentes em 90% dos pacientes. Associado a presenca
de congestdo, cerca de 10% apresentam baixo débito cardiaco.
A maioria dos pacientes com ICD apresenta histdria pregressa de
insuficiéncia cardiaca (IC) ou de internagdo por IC, caracterizando IC
cronica agudizada (pacientes portadores de cardiomiopatia dilatada
isquémica, cardiomiopatia hipertensiva). Outro grupo se apresenta
com quadro de ICD aguda “de novo”, sem histéria pregressa de IC,
com instalacdo rdpida e fator causal bem definido (infarto agudo do
miocérdio, miocardite aguda, Takotsubo), caracterizando ICD nova
descompensada. Cerca de 50-60% dos pacientes apresentam IC com
fragdo de ejegdo reduzida (ICFER), enquanto outros com fragdo de
ejecdo preservada (ICFEP), com prevaléncia possivelmente maior
em pacientes mais idosos.

A apresentagdo clinica mais comum na ICD é a dispneia por
congestdo pulmonar, e pode estar associada a presencga de congestao

sistémica com turgéncia jugular e edema de membros inferiores,



sem sinais clinicos de baixa perfusdo, com 50% dos pacientes com
pressdo arterial sistélica >110mmHg e 40% entre 110-90mmHg.
Nesse grupo de pacientes a abordagem terapéutica é voltada para
promover a descongestdo, utilizando-se furosemida intravenosa
com posologia e frequéncias de acordo com o comportamento
farmacolégico (Quadro 8.1), que podera estar associada a tiazidicos
na suspeita de resisténcia a acdo diurética. Na presenca de PAS
>110mmHg pode-se associar betabloqueadores e vasodilatadores.
Pacientes com presenca de hipotenséo arterial, PAS <85mmHg e
sinais clinicos de hipoperfusdo ou baixo débito cardiaco, usualmente
se apresentam com disfuncdo organica como insuficiéncia renal
ou disfuncdo hepatica, sendo necessdrio além da terapéutica de
descongestdo, a associacdo de inotrépicos intravenosos como
dobutamina, milrinona ou levosimendam, com o objetivo de melhorar

o fluxo sistémico para resgate das disfunc¢des orgéanicas (Quadro 8.2).

Quadro 8.1 — Posologia e intervalo dos diuréticos

Diuréticos Via Dose Intervalo Dose

inicial (mg)  (horas) maxima (mg)

Diuréticos de alga:

Furosemida v 20 4-4/6-6 240

Bumetanida v 0,5-2,0 6-6 10
Tiazidicos:

Hidroclorotiazida VO 25 24-24/12-12 100

Clortalidona VO 12,5 24-24/12-12 50

Indapamida VO 2,5 24-24 5,0
Poupadores de potdssio:

Espironolactona VO 25 24-24/12-12 50

Amilorida VO 2,5 24-24 20

Triantereno VO 25 24-24 100

Obs: amilorida e triantereno sé existem no Brasil em associagdo com outros diuréticos.
Fonte: Diretriz brasileira de insuficiéncia cardfaca cronica e aguda; 2018.



Quadro 8.2 — Posologia dos inotrépicos e vasoconstritores

Inotrépicos Posologia Dose maxima
2,5ug/kg/min
. Avaliar ajuste a cada 10 min. .
Dobutamina Efeito hemodinamico em até Reie iy
2 horas.
iy Inicial: 0,375 ug/kg/min 0.75 ug/kg/.mm
Milrinona . 0,5ug/kg/min na
Ajuste a cada 4 horas.
presenca de IRA
Inicial: 0,05 ug/kg/min
. Ajuste a cada 4 horas de .
Levosimendana 5w e farin, 0,15 ug/kg/min
Infuséo por 24 horas.
. Inicial: 0,01 p/kg/min .
Mg enpifine Ajuste a cada 15 minutos. L0 4/kg/min

IRA - insuficiéncia renal aguda
Fonte: Diretriz brasileira de insuficiéncia cardfaca cronica e aguda; 2018.

Os pacientes ambulatoriais sdo caraterizados com IC avangada
quando permanecem sintomdticos em classe funcional III-IV da
New York Heart Association (NYHA), apesar de estarem em uso de
terapéutica maximizada (furosemida associada ou néo a tiazidicos e
betabloqueadores; inibidores da enzima de conversdo/bloqueadores
do receptor da AGII ou sacubutril-valsartana, espironolactona), de
acordo com as diretrizes de insuficiéncia cardfaca, independentemente
de serem pacientes com ICFER ou ICFEP.

Outras situagdes clinicas caracterizam IC avancada: a necessidade
do uso de terapéutica diurética ou inotrépica intravenosa em
atendimento na sala de emergéncia ou reinternagdo para controle
de congestdo e /ou melhora de sinais de baixo débito cardiaco, a
presenga de arritmias supra ou ventriculares frequentes com
comprometimento clinico. Uma vez diagnosticados, esses pacientes
devem ser avaliados quanto a possibilidade de serem incluidos em
programa de transplante cardiaco ou programa de suporte mecanico
circulatério intracorpéreo como terapia de destino ou como ponte

para transplante cardiaco (Figura 8.1).



Tratamento da Insuficiéncia Cardiaca Avancada e Descompensada

IC avangada mantendo
CF llib - IV

Terapéutica maximizada
e/ou necessidade de
diurético ou inotrépicos IV

Avaliar transplante cardiaco

Figura 8.1 — Abordagem terapéutica dos pacientes com IC avancada
SMC - dispositivo de suporte circulatério; IC — insuficiéncia cardiaca
Fonte: Adaptado de Van Diepen S, et al.; 2017.

Causas de descompensacao

Estima-se que 50% a 75% dos pacientes com IC descompensada
apresentem comorbidades que atuam como fatores descompensadores
ou agravantes, associados ao fator causal da IC. Estes devem ser
reconhecidos e tratados pois podem ser determinantes na melhora
clinica e na resposta a terapéutica da IC.

Dentre as comorbidades mais comuns citam-se: hipertensdo
arterial, diabetes mellitus tipo 2, hipotireoidismo, insuficiéncia renal
cronica, fibrilagdo atrial cronica, doenga pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC) e obesidade. Os fatores descompensadores agudos sdo:
pneumonia, fibrilacdo atrial aguda, tromboembolismo pulmonar
(Quadro 8.3). E comum os pacientes apresentarem associacdo de
mais de uma comorbidade: cerca de 50% com trés ou mais e 90%

com uma a trés.
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Quadro 8.3 — Fatores descompensadores da IC

Fatores de descompensacao da IC aguda

Medicamentos inadequados HAS nao controlada
Dieta inadequada Endocardite
Estresse emocional/ fisico Embolia pulmonar
IAM Diabetes nao controlado
Miocardite Anemia o

o . Doencga da tireoide
Arritmias ventriculares frequentes | ¢

. Alcool/Drogas
FA ou flutter atrial D g
esnutri¢ao

B DDP ou R Dissecgao adrtica
Insuficiéncia renal aguda Insuficiéncia mitral ou adrtica
Presenca de infecgao agudizada

IAM - infarto agudo do miocardio; FA — fibrilagdo atrial; HAS — hipertensao arterial
sistémica; IC — insuficiéncia cardfaca; MP DDD — marca-passo de camara dupla;
VVI — marca-passo de cdmara tinica

Fonte: Diretriz brasileira de insuficiéncia cardfaca cronica e aguda; 2018.

Quando indicar dispositivos ?

Os dispositivos de suporte mecanico circulatério (SMC) tém como
objetivo sustentar a hemodinamica dos pacientes que apresentam
IC avangada de dificil controle ou em choque cardiogénico. Esses
cendrios podem se apresentar de forma aguda em pacientes com
choque cardiogénico ou pds-parada cardiorrespiratéria refrataria
as manobras de ressuscitagdo; ou ainda de forma progressiva em
pacientes com insuficiéncia cardfaca cronica, que evoluem com IC
refratdria a terapéutica maximizada, mantendo-se sintomdticos
em classe funcional Illb e IV, quando hd necessidade frequente
de internagdes hospitalares para tratamento com diuréticos ou
inotrépicos intravenosos para o equilibrio hemodindmico e melhora
das disfung¢des organicas (Quadro 8.4).

Os cendrios clinicos de indicacdo do SMC receberam classificacdo
da sociedade internacional de SMC, denominada INTERMACS,
que varia de 1 a 7 (Quadro 8.5), de acordo com a gravidade da
IC, estabelecendo o tempo de intervencdo do SMC. Esta nova
classificacdo vem sendo muito utilizada nos centros que dispéem
de SMC e devem ser de conhecimento do cardiologista clinico.



Quadro 8.4 — Indica¢des de SMC

1. Choque cardiogénico:
>2 inotrépicos ou vasoconstritores
Disfuncao orgénica progressiva >2 orgaos
Piora progressiva da acidose celular

Tempo de choque >6-12 horas

2. PCR refratdria com reanimacéo precoce

3. IC cronica refratéria:

Hipotens&o /Intolerancia a farmacos/internagdes por IC /TxC

IC - insuficiéncia cardfaca; PCR — parada cardiorrespiratéria; SMC — suporte
mecanico circulatério
Fonte: Adaptado de Van Diepen S, et al.; 2017.

Quadro 8.5 — Classificacao INTERMACS para indicacao de SMC

Momento de

Caracteristicas clinicas

intervencao
1 | Choque cardiogénico refratdrio Em poucas horas
2 | Piora progressiva apesar de inotrépicos Em poucos dias

Eletivo em poucas

3 | Estavel MAS dependente de inotrépicos
semanas ou meses

Mantém sintomas em repouso ou em
atividades fisicas bdsicas, por vezes Eletivo em poucas
necessitando de diurético ou inotrépicos IV | semanas ou meses
para estabilizagdo

Varidvel,
5 | CF1V, realizando atividades fisicas basicas | dependendo das
condigdes gerais

Varidvel,
6 | CFIIIb dependendo das
condi¢des gerais

7 | CFIIL Nao indicado

CF — classe funcional; SMC — suporte mecanico circulatério
Fonte: Adaptado de Stevenson LW, et al.; 2009.



Os SMC podem ser de implante intra ou extracorpéreo para suporte
circulatério de curta permanéncia, como no choque cardiogénico;
permanéncia intermedidria como ponte para transplante cardfaco;
ou intracorpéreo de longa permanéncia, como terapia de destino ou
para posterior avaliagdo de transplante cardfaco.

O clinico ou cardiologista deve procurar identificar precocemente
os candidatos para o SMC, para que o implante ocorra idealmente
no melhor cendrio clinico, sem que o paciente esteja em choque
cardiogénico com faléncia organica multipla prolongada, trazendo
poucos beneficios na redugdo da mortalidade e alta incidéncia
de complicagdes. Portanto o entendimento que o mais precoce e
eficaz estabelecimento do fluxo sistémico e ndo somente da pressdo
arterial é que trard a melhora na sobrevida dos pacientes com

choque cardiogénico.

Quando indicar o transplante cardiaco?

Apesar de a terapia farmacolégica e ndo farmacolédgica ter
evoluido bastante nos tltimos anos, a IC tem cardter progressivo,
com evolugdo para a refratariedade apesar da terapia instituida.
A progressdo para o estdgio mais avancado da doenga (estdgio D)
acontece com 0s anos, e torna seu reconhecimento as vezes dificil
pelo nivel de adaptacdo do paciente aos sintomas (Quadro 8.6).

Nesse estdgio da doenca a mortalidade é extremamente
elevada, com poucas ac¢des que impactam melhorar a sobrevida.
No estudo REMATCH, pacientes no estdgio D que ficaram com
terapia medicamentosa otimizada, sem outras medidas invasivas,
tiveram 75% de mortalidade em um ano e ndo houve sobrevivente
em dois anos. Por isso, apenas a substituicdo do coracdo por uma
méaquina ou por outro coragdo pode trazer sobrevida a esses
pacientes. O suporte circulatério mecénico tem evoluido muito,
como jd apresentado, mas apesar de toda a evolugdo tecnolégica
o transplante ainda é considerado padrdo-ouro na terapia da

insuficiéncia cardiaca avancada.



Quadro 8.6 — Estagios da IC, segundo o American College of Cardiology/
American Heart Association

Estagio Descrigao Abordagens possiveis

Controle de fatores de

Risco de desenvolver IC. risco para IC: tabagismo,
A Sem doenca estrutural ou dislipidemia, hipertenso,
sintomas de IC. etilismo, diabetes e obesidade.

Monitorar cardiotoxicidade.

Doenga estrutural cardiaca |Considerar [IECA,
B presente. Sem sintomas de | betabloqueador e antagonistas
IC. mineralocorticoides.

Tratamento clinico otimizado.
Medidas adicionais.
Considerar TRC, DCI e
tratamento cirdrgico.
Considerar manejo por equipe
multidisciplinar.

Doenca estrutural cardiaca
C presente. Sintomas prévios
ou atuais de IC.

Todas as medidas acima.
Considerar transplante
cardfaco e dispositivos de
assisténcia ventricular.

IC refratdria ao tratamento
D clinico. Requer intervengdo
especializada.

IC - insuficiéncia cardiaca; IECA — inibidor da enzima conversora de angiotensina;
TRC - terapia de ressincronizagdo cardiaca; CDI - cardiodesfibrilador implantavel
Fonte: Diretriz brasileira de insuficiéncia cardfaca cronica e aguda; 2018.

O ntimero de transplantes cardfacos tem aumentado, com mais
de 5000 por ano em todo o mundo. O Brasil também tem conseguido
aumentar o nimero de casos, com 380 transplantes em 2017, mas
ainda aquém da necessidade populacional, cuja estimativa é de

1649 transplantes/ano.

Quando considerar o transplante?

Atencdo especial deve ser dada aos pacientes em classe funcional
avancada (classe III ou IV) e com histérico de internagdes por IC

descompensada apesar de tratamento otimizado. A internacdo é um



marco de gravidade, representando piora de prognéstico e risco de
morte. No Brasil a maior causa de internagdo por IC é a md adesdo
as medidas ndo farmacolégicas e o uso inadequado das medicagdes.
Alguns sinais de alerta j4 demonstram o ingresso do paciente na fase
mais avangada da doenga e, portanto, merecem uma mudanca de
conduta por parte do médico, e a necessidade de encaminhamento
a um Centro Transplantador (Quadro 8.7).

Nessa fase da doenga o acompanhamento multidisciplinar tem
um papel extremamente relevante, diminuindo a reinternacdo e
melhorando a qualidade de vida enquanto se estratificam riscos e

beneficios de seguir com o transplante (Quadro 8.8).

Quadro 8.7 — Sinais de alerta da IC estagio D

Classe III-IV

VO, pico <14mL/kg/min

Distancia percorrida no teste de caminhada de 6 minutos <300 metros

Duas ou mais internag¢des em 12 meses

Piora da func¢éo ventricular direita secundaria a HAP

Refratariedade ao diurético acompanhada de piora da fungéo renal

Intolerancia hemodinamica ao betabloqueador e ao IECA (hipotensado
PA<90mmHg)

Incremento no escore de risco Seattle Heart Failure (20-25% em 1 ano)

Disfungéo hepdtica (aumento fosfatase alcalina -> congestéo)

Progressivo declinio do s6dio (Na+ <134mEq/L)

Recorréncia de arritmia ventricular

Caquexia

HAP - hipertensdo arterial pulmonar IECA - inibidor da enzima conversora da
angiotensina; PA — pressdo arterial; IC — insuficiéncia cardfaca
Fonte: Adaptado de Fang JC, et al.; 2015.



Quadro 8.8 — Indicacao para transplante cardiaco

Classe de Indicacao Nivel de

recomendacao evidéncia

IC avangada na dependéncia de drogas
inotrépicas e/ ou suporte circulatério
mecanico.

IC avancgada classe funcional III persistente
e IV com tratamento otimizado na presenga
de outros fatores de mau progndstico.

IC avancada e VO, de pico
<12mL/kg/minuto em pacientes em uso
de betabloqueadores.

IC avangada e VO, de pico
<14mL/kg/minuto em pacientes
intolerantes a betabloqueadores.

Arritmias ventriculares sintomaticas e
refratdrias ao manejo com farmacos,
dispositivos elétricos e procedimentos de
ablagdo.

IC refrataria e VO, de pico <50% do previsto

em pacientes com <50 anos e mulheres.
IIa

Doenga isquémica com angina refratrdria
sem possibilidade de revascularizagao.

IC refrataria e VO, de pico ajustado para
massa magra <19mL/kg/minuto em
pacientes com indice de massa corporal
>30kg/m?

IIb IC refratéria e equivalente ventilatério B
de gds carbonico (relagdo VE/VCO,)

>35 particularmente se VO, de pico
<14mL/kg/minuto e/ou teste
cardiopulmonar submaximo (RER <1,05).

Disfungéo sist6lica isolada.

Prognéstico adverso estimado apenas
por escores progndsticos ou VO, de pico
isoladamente.

IC classe funcional NYHA III-IV sem
otimizacao terapéutica.

III

IC - insuficiéncia cardiaca; VO, - consumo de oxigénio; VE/\/CO2 — equivalente
ventilatério de gds carbonico; RER — coeficiente respiratério; NYHA — New York Heart
Association

Fonte: 3° Diretriz brasileira de transplante cardiaco; 2018.



Apesar de a maior indicagdo para transplante ser a IC refratdria,
outras indica¢ées devem ser lembradas, tais como:
e Isquemia refratdria sem proposta de revascularizacdo;
® Arritmia ventricular refratdria a terapia farmacolégica, CDI
e/ou cirurgia;

e Presenca de tumores cardiacos (raro).

Quais sao as contraindica¢oes ao transplante cardiaco?

Muitas contraindica¢des ao procedimento vém da deterioracdo
de outros 6rgdos nesse processo de agravamento da doenca. Pelo
baixo débito cronico, rins, figado e especialmente o leito vascular
pulmonar sofrem altera¢des que no futuro podem inviabilizar a
realizacdo do transplante. O diabetes controlado e o clearence de
creatinina até 30mL/min ndo representam uma contraindicagdo
absoluta, mas ja apontam para casos de pior resultado, portanto,
necessitam precocemente de acompanhamento adequado.

A seguir encontram-se as contraindicagdes absolutas definidas
na Diretriz Brasileira de Transplante, publicada em 2018, que
merecem atengdo especial na decisdo de encaminhar o paciente para
o TC (Quadro 8.9).

O sistema imunolégico é de suma importancia para que o
receptor em potencial possa iniciar o processo de sele¢do. Para tal
o potencial receptor ndo deve ter taxas elevadas de imunizagdo
(painel de reatividade autoimune/PRA) e isso pode acontecer
tanto por fatores naturais (ex: mulheres com gestagdo prévia), como
por fatores externos (ex: exposigdo a hemoderivados), portanto, é
importante ter uma politica mais restritiva em relagdo ao uso de

hemocomponentes nos possiveis candidatos ao transplante.



Quadro 8.9 — Potenciais contraindicac¢oes ao transplante cardiaco

Situacao clinica Consideragoes

Pacientes selecionados podem ser

Idade >70 anos considerados para transplante.

Comorbidades com baixa
expectativa de vida

Infecgéo sistémica ativa

Indice de massa corporal >35kg/m?

Doenca cerebrovascular grave
sintomadtica

Doenca vascular periférica
grave sem possibilidade de
revascularizacdo e/ ou reabilitacdo

Em candidatos apropriados e

Doenga hepdtica ou pulmonar centros habilitados, transplante
avangadas de multiplos 6rgaos pode ser
considerado.

Avaliacdo cautelosa de especialistas
é sugerida em pacientes com
histéria recente de abuso de
Doenga psiquidtrica grave, substéncias (dltimos 2 anos),
dependéncia quimica e/ou baixo |incluindo 4lcool.

suporte social e/ ou baixa adesdo
ao tratamento e recomendagdes | Documentagao de baixa adesdo
vigentes ao tratamento medicamentoso
em multiplas ocasides deve ser
considerada contraindicagdo para
transplante.

DM com lesées graves em 6rgdo-
alvo e/ ou controle glicémico

inadequado (HbA >7,5%)
Incompatibilidade ABO

O risco é maior em caso de infarto
Embolia pulmonar <3 semanas pulmonar e/ou hipertensdo

pulmonar.

Continua



Conclusao Quadro 8.9 — Potenciais contraindica¢des ao transplante cardiaco

Situacao clinica Consideragoes

Persisténcia de resisténcia vascular
pulmonar >5 unidades Wood,
apesar de testes de vasorreatividade
pulmonar e descompressao cardiaca
com dispositivos de assisténcia
ventricular mecanica, indicam

risco cirtrgico elevado e devem

ser considerados no risco global do
receptor.

Em candidatos apropriados e
centros habilitados, dispositivo de
assisténcia ventricular mecanica
como ponte para candidatura/
decisdo a transplante, visando a
reducdo das pressdes pulmonares,
pode ser considerado.

Hipertensao pulmonar fixa

Em candidatos apropriados e
centros habilitados, transplante
cardiopulmonar ou heterotépico
pode ser considerado.

Colaboragdo com o oncologista

é fundamental para estratificar

o risco de recorréncia e definir o
tempo em remissdo necessdrio para
que o transplante seja considerado.

Cancer com risco de recorréncia
elevado ou incerto

Perda de funcdo renal intrinseca e
irreversivel apesar de tratamento
clinico otimizado (taxa de
filtracdo glomerular estimada
<30mL/min/1,73m?)

Sindromes demenciais ou retardo
mental graves

Em candidatos selecionados e
centros habilitados, transplante
combinado de coragdo e rim pode
ser considerado.

O periodo de abstinéncia sugerido
de 6 meses, pela associagdo

com desfechos desfavordveis
Tabagismo ativo no pés-transplante, deve ser
individualizado conforme opgdes
do centro transplantador e
gravidade do caso.

DM - diabetes mellitus; HbAlc — hemoglobina glicada

Fonte: 32 Diretriz brasileira de transplante cardfaco; 2018.



Quando instituir cuidados paliativos?

Segundo a definicdo da Organizacdo Mundial da Satdde, os
cuidados paliativos (CP) sdo um conjunto de abordagens que visam
a melhorar a qualidade de vida dos pacientes e de seus familiares,
diante do problema associado a doenca fatal. Referem-se a
prevengdo e alivio do sofrimento por meio da identificagdo precoce,
avaliacdo e tratamento impecdvel da dor e de outros sintomas
fisicos, psicossociais e espirituais.

A IC é uma condigdo grave, comparada a alguns tipos de
cancer em termos de carga de sintomas e mortalidade, e possui
sobrevida média de 35% em cinco anos. Por isso, recomenda-se que
os CP sejam introduzidos desde o inicio da progressdo da doenga,
concomitantemente as terapias modificadoras da mesma, de forma
a oferecer uma abordagem ampla e direcionada ao controle de
sintomas e melhoria da qualidade de vida em relagdo ao tratamento
médico padréo.

Estudos como o PAL-HF tém demonstrado que intervengdes
interdisciplinares de CP em pacientes com IC avangada
proporcionam, significativamente, maiores beneficios na qualidade
de vida, ansiedade, depressdo e bem-estar espiritual em comparagio
com o cuidado usual isolado. Além disso, em relagdo aos pacientes
oncoldgicos, os pacientes com IC sdo aqueles que possuem menor
compreensdo sobre sua doenga e menor participagdo na tomada de
decisdo relacionada a seus cuidados.

Tal resultado expressa a necessidade de maior promogdo
de material educativo sobre o tema voltado para clinicos e
cardiologistas, de forma a promoverem, consequentemente, um
maior esclarecimento aos seus pacientes sobre seu diagndstico,
progndstico, acompanhamento e construcdo de plano de cuidados.

Quais medidas paliativas podem ser tomadas?

As medidas a serem tomadas devem considerar o estdgio da

insuficiéncia cardfaca, bem como a complexidade do cuidado



especializado disponivel. Este cuidado se apresenta em trés niveis,

além do suporte psicoemocional.

Cuidado tradicional: realizado por cardiologistas desde
o estdgio inicial, com terapia apropriada, objetivando
prolongar a vida e controlar os sintomas. Importante a
manutenc¢do dos farmacos nos pacientes em paliagdo, pois
melhoram a qualidade de vida e reduzem internacao.
Cuidado paliativo primdrio: pode ser realizado por
profissionais da atengdo primdria com treinamento por
profissionais especializados em cuidado paliativo (CP).
E destinado a pacientes em estagio intermediario da IC e
possui trés dominios principais que incluem: avaliagdo de
sintomas (podendo ser realizada através de instrumentos
como a escala de avaliacdo de sintomas de Edmonton —
ESAS-r), suporte psicossocial e constru¢do de plano de
cuidados avangados.

Cuidado paliativo especializado: dispensado por profissionais
especializados em CP a pacientes em estdgio final da
doenga, principalmente quando é necessdrio definir e
registrar decisdes complexas como: limitacdo e suspensdo
de terapéutica que prolonguem a vida, desligamento de
dispositivos de cardiodesfibrilagdo implantdvel, decisdes
referentes a reanimagdo cardiopulmonar e indica¢do para
sistema de home care.

Suporte psicoemocional: uma série de estudos tem
documentado a alta prevaléncia de transtornos
psicoemocionais como ansiedade e depressdo em pacientes
portadores de doencas cardfacas, incluindo a IC avancada.
Além da terapia farmacolégica, hd evidéncias de melhora na
qualidade de vida com a psicoterapia tradicional, a terapia
Cognitivo—comportamental e, mais recentemente, resultados
significativos tém sido demonstrados com a utilizacdo
de medidas para gerenciamento de estresse e meditagdo,
em pacientes portadores de IC. Estes promovem melhora
do estresse percebido, estresse emocional, depressdo e
performance no teste de caminhada de 6 minutos.



Cuidados de fim de vida

Plano de cuidados avancados (PCA): trata-se de uma modalidade
de CP em que sdo registradas através das diretivas antecipadas
de vida (DAV), as preferéncias dos pacientes no que diz respeito
as possibilidades de tratamento aos quais eles gostariam de ser
submetidos, caso estivessem em uma condigdo futura na qual ndo
pudessem se comunicar. Foi demonstrado que tal intervengdo
apresenta impacto positivo na qualidade de vida dos pacientes
que a recebem.

Sistema de home care: meta-andlise incluindo 23 estudos mostrou
que pacientes portadores de doengas crénicas, incluindo IC, que
recebem CP em casa, preferem ser cuidados e também falecer em
seus lares. Assim, deve ser construida e encorajada a ida desses
pacientes para casa em fases mais avancadas.

Uma vez que muitos médicos tém dificuldade de prognosticar
os pacientes com IC, somado ao fato de que os escores progndsticos
muitas vezes sdo falhos, quando existirem conflitos entre os médicos
e os familiares sobre suspensdo e limitacdo terapéutica, o manejo
de sintomas refratdrios, a necessidade de suporte psicossocial bem
como a construgdo de PCA e DAV podem auxiliar no planejamento

do cuidado futuro.
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