INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA

<» ADMISSAO DO PACIENTE COM INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA

A IC aguda é umas das principais causas de internacdo hospitalar no Brasil e no mundo e esta
relacionada a um aumento da mortalidade e da necessidade de reinternacdao em curto e longo
prazos.

No Brasil, dados do DATASUS demonstram que, anualmente, cerca de 190 mil pacientes sdo
internados por IC aguda. As principais etiologias foram isquémica (30%), hipertensiva (20%),
dilatada idiopatica (15%), valvar (12%) e doenca de Chagas (11%). A taxa de mortalidade gira
em torno de 11-17% e a necessidade de reinternagao ocorreu em 44-669
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Figura 1.1 = Fluxograma de abordagem admissional da insuficiéncia cardiaca (IC) aguda na sala de emergéneia (SE). IAM: infarfo agudo do miocardio;
AVC: acidente vascular cerebral.




Deve ser feita de forma sistematica seguindo 4 etapas de avaliagao: defini¢do de risco imediato
de vida, diagnodstico de IC aguda, perfil de risco progndstico intra-hospitalar e terapéutica
admissional dentro de 120 minutos

O

O
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Defini¢do de paciente com alto risco de vida imediato

= Avaliacdo do fator causal, apresentacdo clinica, presenca de arritmias ou
bradarritmias, alteracdes isquémicas, alteracdes agudas no ECG, elevacdo de
troponinas ou indicadores de inflamagdo - identificados e tratados nos primeiros
30 minutos da admissdo

Quadro 1.1 - Identificagédo de presenca de risco imediato de vida e abordagem terapéutica

Atuagdes terapéuticas

Cateter de oxigéniol ventilagio ndo invasival tubo orotragueal + suporte mecénico ventilatorio

Presenca de insuficiéncia respiratdria aguda BroncodilatadoressT 8

1AM Angioplastia primarial trombolifico™’

Presenca de choque cardiogénico Inofropicos! BIA/ suporte mecanico circulatorio™
Sinais neurologicos de AVC ou confusdo mental e desorientagao Avaliagdo neurological protocolo de AVC

Presenca de taquiarritmia ou bradicardia grave Cardioversdo elétrical marca-passo provisorio franscutaneo™
Emergéncia hipertensiva Nitroprussiato de sodiof nifroglicerina por via infravenosa™**
Fator causal mecanico ou lesdo valvular aguda ETE/! intervengdo cinirgica ou percutdnea™™

Embolia pulmonar Trombolitico™

Comorbidades: sepse e diabetes melito descompensado Protocolos de sepse e de diabetes

IAM: infarto agudo do miocérdio; BIA: baldo infra-adrtico; AVC: acidente vascular cerebral: ETE: ecocardiograma transesofagico.

Fluxograma diagnéstico da IC aguda

= Define ndo somente, a presenganpou mMao da IC aguda, mas fornece amplo
entendimentd etiopatogénico, fisiopatologico, hemodindamico e progndstico da IC
aguda - deve serfeito em2h apdsia admissao

= Deve éstabelecer:

¥ Diagn@stico precoce e tratamento intenso

v'§, Monitorizagéo clinica e laboratorial frequente para corrigir precocemente o
desenvolvimento de para-efeitos

V@), Orientacido terapéutica e hébitos de vida pré aalta

vQ), Reavaliagio em até 7 dias pos alta.

= Suspeita clinica de IC aguda - identificar congestdo pulmonar ou sistémica (usar

critérios de Framningham). Os exames laboratoriais e de imagem devem sem
solicitados na admissao:

v' Os peptideos natriuréticos, quando disponiveis, devem ser utilizados de rotina
na avaliacdo diagndstica admissional na sala de emergéncia de pacientes com
dispneia ou suspeita de IC aguda, pois apresentam alto valor preditivo de IC
guando analisados de forma isolada, ou quando associados ao exame clinico e
radioldgico do térax -> afastar o diagndstico (alta sensibilidade), na presenca
de niveis séricos de BNP < 100 pg/mL e NT-proBNT < 300 pg/mL.



Troponinas; eletrdlitos, PCR, transaminase glutdmico oxalacética (TGO),
transaminase glutamico pirdvica (TGP) e bilirrubinas; TSH, se > 60 anos ou
suspeita ou doenga tireoidiana; glicemia; e gasometria venosa e lactato.

ECG
RX PA e perfil > Avaliar a drea cardiaca e congestdo pulmonar.

Ecocardiograma (em até 48h)

D N N NN

US de térax - exame acessorio de avaliagdo clinica e detecg¢do de congestdo
pulmonar sistémica. Ele permite uma estimativa do tipo e do grau de disfungao
ventricular, e do diagndstico do fator causal - possibilidade de repedidas
realizacGes fornecendo monitorizagdo clinico-hemodi ica em resposta a
terapéutica. N

Histdria + exame dlinico
Framingham

l !

BNP < 100 BNP > 100
NT-proBNP < 300 pg/mL_ NT-proBNP > 300 pgiml_

.

Raio X de torax

IC aguda nova
IC aguda cronica agudizada

Alta suspeita dlinica
l - ICFEp-ICFEr
ECO ou US de tdrax negativo ECO ou US tarax positivo
Raio X de torax sem congestio Raio X de tdrax com congestio
Fator causal

.

Awaliar outras causas de dispneia

Fator descompensador

Perfil clinico-hemodindmico

Perfil de nsco clinico
Escore de nsco ADHERE

Modelos clinicos:

v" Aguda crénica agudizada: instalacdo progressiva ou aguda em pacientes com

IC prévia

v
estrutural,

IC aguda nova: pacientes sem histdria prévia de IC ou doenga cardiaca



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

4

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

1Poés-carga E/OU

Mecanismo Aeten foc‘:;e"'f’tﬂ:f:e o Disfungao diastolica do VE
= = Perda aguda da contragdo
- - o . Redistribuicio da volemia da periferia para o pulmao
Padrio de congestio Aumento global da volemia (hipervolémico absoluto) . L . ) P =
(hipovolémico periférico, hipervolémico no pulmo)
Inicio dos sintomas Gradual (dias) Répido (horas)
Sintoma principal Dispneia ou fadiga Dispneia
PAS Normal ou baixa Alta ou normall incomum baixa
PD2 +++ ot
FEVE e DC Reduzidos Normais ou reduzidos
Edema de MIS Frequente Infrequente
Ganho de peso Sim Nio

VE: ventriculo esquerdo; PAS: pressdo artenal sistolica; PD2: pressdo diastolica final do ventriculo esquerdo; FEVE: fragdo de ejegdo do venfriculo esquerdo;
DC: débito cardiaco; MIS: membros inferiores.

= Fatores de descompensagao da IC aguda ‘ l \ )
>

Quadro 1.5 - Fatores de descompensacgio da insuficiéncia
cardiaca aguda

Medicamentos inadequados HAS ndo controlada

Dieta inadegquada Endocardite

Estresse emocionalffisico Embolia pulmonar

[AM Diabefes ndo controlado
Miocardite Anemia

Arritmias venfriculzres frequentes Doenga da tireoide
Fibrilagdo atrial ou fluffer atrial Alcoolidrogas
Marca-passo DDD ou WVI Desnutrigdo
Insuficiéncia renal aguda Dissecgdo adriica

Presenga de infecgdo Insuficiéncia mifral ou adrfica agudizada

N‘» !escompensadas: Cerca de 75% dos pacientes
su

comorbidade, sendo as mais comumente observadas
brénquica, hipotireoidismo, insuficiéncia renal cronica

A monitorizagdo invasiva com cateter de Swan-Ganz nos pacientes com IC
aguda esta somente indicada nas situacbes clinicas com instabilidade
hemodinamica sem defini¢do da condigdo volémica ou de débito cardiaco,
para melhor definicdo da estratégia terapéutica.

= Perfil de risco admissional: estimativa da mortalidade intra-hospitalar



Quadro 1.6 - Indicadores do perfil de risco clinico admissional da insuficiéncia cardiaca (IC) aguda

Baixo risco

Alto risco

Auséncia de fatores de risco imediato de vida (Quadro 1.1)
Auséncia de comorbidade descompensada

IC aguda nova por crise hipertensiva

IC crénica agudizada

Perfil quente-congesto

PAS > 110 mmHg

FC <130 bpm

FR <32 irpm

Sat0, > 90% sem suporte de oxigénio

Sat0, > 90% com suporte de oxigénio sem esforgo respiratorio
Sat0, > 90% apés VNI de até 90 minutos

Creatinina < 2,0 mg/dL

Ureia < 92 mg/dL

Presenca de fatores de risco imediato de vida (Quadro 1.1)
Presenga de comorbidade descompensada

IC aguda nova

Perfil fio-congesto

PAS < 90 mmHg

FC > 130 ppm ou < 40 bpm

FR > 32 irpm com esforgo respiratorio

Sat0, < 90% com suporte de oxigénio

Sat0, < 90% com suporte de oxigénio apds 30 minutos de VNI

Necessidade de suporte inotrdpico ou vasodilatador por via endovenosa continuo

Disfungdo organica acometendo = 2 drgdos
Troponina | elevada

Lactato = 2 mmol/dL

Infecg&o ou inflamagéo aguda

Agitagdo ou alteragdo do nivel de consciéncia

es ocados nos

v" De acordo com o perfil de risco ad
protocolos terapéuticos e na unid

v' Aproximadamente 77% dos pacie
intermediario baixo, com ausénci

e comotbidades cardiovasculares
descompensadas (tto i

e IC com possibilidade de

O

] i sco imediato de vida = Deve ser realizado em

ia estd indicada em todos os pacientes com Sat02 < 90%, com
r nasal ou mascara, com oxigénio a 100% 3 a 5 L/minuto, sendo que,

e ventilatério ndo invasivo com pressdo positiva estd indicado em
todos os pacientes com Sat02 < 90% com esforgo respiratdrio, ou desconforto
respiratdrio, que ndo apresentaram melhora com oxigenoterapia + pacientes
com edema agudo de pulm3do.

v' suporte ventilatério invasivo deve ser considerado nos pacientes que se
mantém sintomaticos e/ou hipoxémicos mesmo com outras formas ndo
invasivas de suporte de oxigénio, quando ha insuficiéncia respiratdria aguda,
com choque cardiogénico, na presenca de desorientacdo, ou caso exista
alguma contraindicagdo ao suporte mecanico respiratério nao invasivo.

= Terapéutica para corregao dos disturbios clinicos e hemodinamicos

v" modelo de desenvolvimento da IC aguda + fator causal + PAS + modelo clinico
hemodinamico.



o Terapéuticas admissionais e manutengdo na insuficiéncia cardiaca aguda
= Diuréticos
v" Furosemida IV 20-40 mg em bdlus em pacientes que ndo tenham uso prévio
e naqueles com uso cronico. Posologia e os intervalo dos diuréticos devem
alcangar os alvos clinicos de descongestao
v" Alvos clinicos
& Diurese (1 L nas primeiras 6 horas; 1,5 a 2,5 mL/kg/hora);
& Auséncia de ortopneia e esforgo respiratério em 24 horas;
& Auséncia de dispneia aos minimos esforcos em até 72 horas;
& Sat02 >90% em ar ambiente;
& FC < 100 ppm; frequéncia respiratéria < 22 irpm;
PAS 110 a 130 mmHg.
v" 0 uso de maiores doses foi associado ao maior alivio da dispneia, perda de
peso e volume e piora transitéria da fungae renal.
v"  Fatores determinantes de resisténcia @acao diuréticaida furosemida

e

Quadro 2.1 - Fatores determinantes de resisténcia a acéo diurética da furosemida

Fatores de resisténcia a agio da furosemida Medidas terapéuticas

Hiponatremia Reposigdo sodio - solugdo hipertdnica

Hipotenséo arterial Suspensdo de vasodilatadores e betabloqueadores; uso de inotropicos
Hipoalbuminemia Reposicdo de albumina 1 hora antes

Uso crénico prévie de diuréticos Associagdo com diuréticos tiazidicos e espironolactona

Baixo débito Inatropicos ou vasodilatadores

Hipovolemia relativa Solugéio hipertdnica

Insuficiéncia renal Altas doses de diuréticos ou ultrafiltragio ou didlise

= Sindrome cardiorrenal

v" Pior progndstico.

v' A pressdo'‘Venosa centralf associada ou ndo a baixo fluxo, ou a hipotensio
arterial e inflamagde sdo os determinantes mais importantes da sindrome
cardierrenal

=" Ultrafiltracao,e didlise

¥4, Ultrafiltragdo: remoc3o do excesso de fluidos, por meio de membrana
semipermeavel, com um gradiente de pressdo transmembrana - maior
perda de peso e similar melhora do escore de dispneia em 48 horas, em
relacagiao tratamento padrao

¥, _Na présenca de disturbios metabdlicos além da hipervolemia, estaria indicado
0 Uso de hemodialise, nos pacientes que desenvolvem insuficiéncia renal
aguda ou agudizac¢do da insuficiéncia renal crénica

= Vasodilatadores

v" Indicados nos pacientes com perfil hemodindmico quente-congesto, na
auséncia de hipotensdo arterial ou choque cardiogénico, hipovolemia ou
comorbidades como sepse

v" Os vasodilatadores endovenosos na IC aguda tem atuacdo na reducdo das
pressdes de enchimento ventricular esquerdo e na reducdo da impedancia da
ejecdo do ventriculo esquerdo, melhorando o desempenho da fungdo
ventricular e a redugdo da insuficiéncia mitral e adrtica. Estes efeitos também

v" ocasionam aumento do débito cardiaco e melhoram a perfus3o renal, com
aumento do débito urinario



v
v

Nitroglicerina para tratamento da IC aguda em pacientes sem hipotensao
Nitroprussiato para tratamento da IC aguda sem evidéncia de isquemia
miocardica aguda

Inotrdpicos

v

Para pacientes com hipotensao arterial sintomatica, baixo débito cardico com
disfungdo organica ou no choque cardiogénico - objetivo de melhorar o DC,
manutencdo da perfusdao com consequente melhora da disfuncdo organica,
assim como da contratilidade e da reducao de pds-carga.

Efeitos colaterais: arritmias, agravamento de isquemia miocardica e inducao
de hipotensao arterial, na qual o uso prolongado ou de altas doses se associa
a piora de disfungdo organica e ao aumento da

mortalidade intra-hospitalar

Dobutamina (mais usado) - Produz melhora hemodinamica,com aumento
do débito cardiaco dose-dependente e ‘néo causa hipotensag> Pode ser
associada a noradrenalina, em pacientes com choqueicadiogénico\—> fatores
limitantes seu potencial arritmogénico e a reducdo de sua agdo’ com o uso
prolongado e em pacientes em uso de BB.

Milrinona - tem propriedades inaodilatadoras e promeve aumento do débito,
queda da resisténcia vascular periférica e sistémica, sem aumentar o
consumo de oxigénio. Pode ser usada em pacientes com o uso prévio de BB.
Levosimendana -» apresenta efeitolinotrépicol positivo, associado com
vasodilatacdo arterial@@ vascular pulmonar, pode ser usada em pacientes em
uso de BB. Possui efeito hipotenser e arritmogénico.

Noradrenalina=» 'usada em pacientes com’importante hipotensdo ou choque
cardiogénic@, ou na presenga de inflamagdo sistémica - aumenta DC, tem
accao vasoconstritofa, modula @ vasoplegia atrial e venosa, e promove
redistribui¢ao do fluxo.

Desmame dos'agentes endovenosos

v

Asdrogas endovenosas devem ser aplicadas na fase inicial precoce até alcagar
a estabilidade hemodindmica - posteriormente deve ser feito o desmame
dessadrogas. e substituidas por vasodilatadores orais = evita que ocorra o
“rebote™gpiora da congestdo e queda do débito cardiaco.

Dessa forma, doses crescentes de nitrato devem ser introduzidas para o
desmame da NTG.

NTPS, pode ser usadoa a combinacdo de hidralazina com nitrato (para aqueles
pacieates com disfungdo renal ou hiperpotassemia) ou iECA

DGses crescentes de iECA e/ou hidralazina com nitrato sdo estratégias que
auxiliam a retirada da dobutamina, com manutencdo do débito cardiaco e
volume sistdlico.

Cateter de artéria pulmonar

v

Beneficio em estabelecer o diagndstico hemodinamico de pacientes com IC
de dificil controle terapéutico ou com indefinicdo da condicdo hemodinamica

o MaedicagGes orais e anticoagulagdo na insuficiéncia cardiaca aguda

mantidos ou iniciados nos pacientes com IC aguda que apresentem estabilidade
hemodinamica, sem necessidade do uso de inotrdpicos ou vasodilatadores
intravenosos.

Indicado para pacientes com modelo quente-congesto com pressdao arterial
normal ou hipertensos



Recomendagoes

Classe

Mivel de
Evidéncia

Manter oz BB nos pacientes

sem evidéncia de hipotenzdo

arterial sintomatica ou de babo

@&bito cardiaco

Iniciar BB nos pacientes dlinica e
hemodinamicaments estaveiz sem|
evidéncias de congestdn

Reduzir 3 dose do BB em 50%, ou
suspender na admizsdo, em pacientes
com ginais de baixo débito cardiaco

Reduzir a dose do BB em 50% nos
pacientes com hipotensdo areral zem
baixo débito cardiaco

Suspendsr oz BB em pacientes com
chogue cardiogénico ou sSptico,
estenose aortica critica, asma
brdnquica descompensada ou blogueio
atrioventricular avangado

Iniciar ou manter IECA na auzéncia de
hipotenzdo arterial sinfomatica e na
auséncia de outras contraindicagbes

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

Utilizar antagonista de aldosterona
em IC com FEVE < 35% apods uso de
diurético endovenozo & na ausénciz
de confraindicagdes

Digitalicos no confrole da frequéncia
cardiaca em pacientes com IC aguda
com disfungio sistdlica portadores de
FA e alta resposta ventricular

\

[}

[}

Continuacao

Amiodarona para fibrilag3o afrial com
alta resposta ventricular refrataria, Il
apesar do uso do BB e digital

Uso de medicamentos que

causam retengdo hidrozzaling
(anti-inflamatorios e glitazonas) ou que

{&m efeito cardiodepressor (verapamil,
diltiazem, nifedipino, propafenona, 11}
fricichicos & quimioterdpicos

cardiotoxicos) em portadores de

IC, especialmente durante a fase

de deccompensagao

Nivel de

Recomendagoes Classe Evidéncia

Uso de anticoagulagdo plena com

heparina de baixo peso molecular

ou ndo fracionada em pacientes com

IC aguda, na presenca de fibrlagio AB*
atrial, trombo infracavitario ou

protese valvular mecanica, com ou

gem disfungdo ventricular

Uszo de anticoagulagdo plena com

hepanna de baixo peso molecular

ou nao fracionada, associada A
com antiagregantes plaguetarios

em padentes com IC aguda com

sindrome coronaria aguda

Uso de anticoagulagio com heparing

de baixo peso maolecular ou nao

fracionada em pacientes com C
cardiomiopatia peripario ou miocardio

ndo compactado com disfuncio

ventmcular importante

Profilaxia de trombose venosa

profunda, com heparing ndo

fracionada em baixas doses ou B
hepanna de baixo peso molecular, na

auséncia de anticoagulacio plena

Em pacientes com dsfuncio renal

{cdearance de creafining < 30 miLminuto),

eviiar o uso de heparing de baino peso B
malecular, & uliizar preferenciaiments




IC aguda nova

Congestio pulmonar com hipovolemia penfénca

PAS
> 110 mmHg 85-110 mmHg <85 mmHg
Cuente- Cluente- Quente- Frio- Frio-
congesto congesto congesto congesto

|

Avaliar volemia
Vasodilatador
-

Avaliar volemia

Vasodilatador Vasodilatador Inotropicos/

Reposigio de volume
IECA/BRA suspenso
BB suspenso

Vasoconstritores
Furosemida 7/+
BB suspenso
IECA/BRA suspenso

Furosemida +/? Furosemida +?
BB + BB +
IECA/BRA + IECA/BRA +

Furosemida 2+
BB reduco
IECA/BRA suspenso

Figura 2.1 = Fluxograma terapéufico da insuficiéncia cardiaca (IC) aguda aguda nova. PAS: pressdo artenal sistdhica; IECA: imbidor da enzima conversora de
angiofensina; BRA: bloqueador do receptor da angiotensina; BB: befabloqueador.

P =

IC cronica agudizada
Congestio pulmonar com hipervolemia perifénca

Fator causal + desencadeante

PAS
=110 mmHg 85-110 mmHg < 85 mmHg
Quente- Quente- Quente- Frig- Frio- Frio-
5800 congesto congesto congesto congesto 5800

Vasodilatador Vasodilatador Vasoditatador Inotrépicos
Furosemida +++ Furosemida +++ Inotrapicos. Vasoconstrictores

BB + BR + Furosemida +++ Furosemida +++

IECA/BRA
BB

Reposigdo de volume
. |IECA/BRA suspenso
Suspenso diurético IECA/BRA + IECA/BRA + BB reducio BB suspenso BB suspenso

IECA/BRA |IECA/BRA suspenso

Figura 2.2 = Fluxograma terapéutico da insuficiéncia cardiaca (IC) cronica agudizada. PAS: pressdo arfenial sistalica; IECA: inibidor da enzima conversora de
angiotensina; BRA: blogueader do receptor da angiotensina; BB: betabloqueador.



Ajuste de volemia

ResohugSo do fator precigitante

Ectabilidade clinica & hemodindmica ha pelo menogs 48 horas
Medicagdes em regime oral ha pelo menos 24 horas

Medicagdes modificadoras da doenga iniciadas e otimizadas
Avaliagan das comorbidades
Controle safistztonio de frequéncia cardiaca, pressdo arterial, fungdo renal & eletrolitos

—Pp

Educao por equipe mulfidisciplinar

Autocuidado com monitorizagao de peso, aderéncia a3 medicagtes e sinais de alarme
Orientagdes distéticas e restricio hidrossaling

Incentivo a pratica de atividade fisicareabilitagio cardiaca

Desencorajar o uso de alcool e tabaco

Orientagdes para que madicaces como AIMEs & simpaticomiméticos sejam evitados

—Pp

Encaminhamento para vacinagio (anti-influsnza e antipneumocdcica)

Orientagbes sobre snais de alarme & plano de emergéncia

Retormo ambulatorial em 7-14 dias.

Programas sociais & comunitarios que oferecem suporte figico & emocional
Orientagbes sobre a doenga e 0 que esperar dos proximos passos do plano terapéutico

N
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