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INTRODUGAO

Fala, queridos! Sejam muito bem vindos a nossa apostila de
insuficiéncia cardiaca!

Antes de iniciarmos, ja te adiantamos que esse € um dos temas que
Mais aparece nas provas de residéncia ao redor do Brasil, alem de
ser uma condi¢cao extremamente prevalente nos atendimentos
clinicos tanto ambulatoriais como na emergéncia.

Para vocés terem uma ideia da magnitude desse problema, no
Brasil, a prevaléncia é de cerca de 2 milhoes de pacientes
portadores de insuficiéncia cardiaca (IC), com uma incidéncia
aproximada de 240.000 casos novos por ano!

Para comecarmos nossa apostila, ja deixamos aqui os pontos que mais
caem nas provas para gue vocés olhem com mais atenc¢ao: reconhecer
quadro sugestivo de IC, tratamento ambulatorial (foco nas
medicagdes que reduzem mortalidade) e reconhecimento e

tratamento da IC descompensada.

DEFINICAO DE IC

Antes de tudo, precisamos entender como definir a IC, concordam?

A definicao classica de IC (aplicada até 2021), definia IC como: "sindrome
clinica secundaria a incapacidade do coragdo bombear efetivamente ou
fazer as custas de elevadas pressées, secunddria a alteracoes

estruturais ou funcionais, que resulta em sinais e sintomas tipicos".

Porém, percebam que essa classificagdo € muito ampla e dificulta o
diagndstico precoce de IC, visto que nao considera marcadores objetivos
para cada parametro citado. Assim, em 2021, tivemos a publicacao da

definicdo universal de IC: "sindrome clinica caracterizada por sinais e
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sintomas causados por uma anormalidade cardiaca estrutural e/ou
funcional e confirmada por niveis aumentados de peptideo
natriurético e/ou evidéncia objetiva de congestdo pulmonar e/ou
sistémica’ Percebam como objetivamos o diagndstico aqui, incluindo
marcadores laboratoriais e de imagem para avaliagao de congestao, por

exemplo!

Agora que relembramos como definir a IC, vamos ver as suas principais

etiologias!

ETIOLOGIA

Diversas sao as condi¢cdes clinicas que podem evoluir para o desfecho
final de insuficiéncia cardiaca. Isso porque qualquer injuria miocardica
que traga alteracdes no funcionamento cardiaco pode evoluir para essa
mesma apresentacao clinica final! Na verdade, nao € incomum que o
paciente apresente uma sobreposicao de doencas que podem evoluir

para a insuficiéncia cardiaca.

No Brasil, as principais etiologias relacionadas a IC sdo: hipertensao
arterial, cardiopatia isquémica, Vvalvopatias, cardiotoxicidade

(quimioterapia, por exemplo) e doen¢a de Chagas.

Qutros fatores de risco associados ao desenvolvimento de IC sao:
alteracdes congénitas, doencas infiltrativas, doencas pulmonares que
cursam com hipertensao pulmonar (cor pulmonale), taquiarritmias
(taquicardiomiopatias), doencas que aumentam a taxa metabdlica basal
(hipertireoidismno/anemia), diabetes, obesidade, tabagismo, infeccbes

virais, exposicao a toxinas, consumo excessivo de alcool, entre outros.
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Independente da etiologia da IC, o resultado sera o aumento das

pressoes de enchimento do ventriculo esquerdo (VE), que sao

transmitidas aos pulmoes e, posteriormente, ao ventriculo direito (VD)

€ a0 corpo.

Insuficiéncia Cardiaca

NORMAL

4

Volume normal de
sangue ricoem
oxigénio é ejetado

para o corpo

Ventriculo
esquerdo

Aumento das pressoes
pulmonares com
extravasamento de liquido
(congestao pulmonar)

Aumento da area cardiaca
ou espessamento das
paredes miocardicas

INSUFICIENCIA
CARDIACA

Volume reduzido
) de sangue ricoem
oxigénio é ejetado
para o corpo

Ventriculo
disfuncionante

_a
\-@’r
-

Congestao sistémica
com edema de membros
inferiores, turgéncia
jugular, hepatomegalia

Figura 1. A disfuncgéo ventricular é capaz de desequilibrar a homeostase hidrica de tudo

que estd atras desta estrutura. Na imagem temos uma disfuncgao do ventriculo esquerdo
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gue repercute em aumento da pré-carga, com aumento das pressdes pulmonares,
congestao pulmonar (marcada por edema agudo e derrame pleural), posterior disfungao
de ventriculo direito e congestao sistémica (marcada por edema de membros inferiores,

turgéncia jugular e hepatomegalia). Fonte: Acervo Medway

Além disso, mecanismos compensatorios sao ativados para se adaptar

a reducao do débito cardiaco e as pressoes elevadas.

EVENTO - AGUDO OU INSIDIOSO

h 4

Agudo: IAM, Miocardite Insidioso

RESPOSTA FISIOLOGICA ‘

Neuro-Hormonal SNS SRAA Assintomatico

h 4

CURTO PRAZO

Fluxo adequado aos tecidos
AUMETDEDIRE (Lei de Frank Starlling)

h 4

Atividade | Alteragdes | Liberagao Citocinas e =
; ot Alteragcdo | Remodela-
simpatica neuro- de fatores de
2 ; : : Intracelular mento
mantida hormonais | endotelina crescimento

Figura 2. Resumo da cascata de eventos que culminaram com a apresentacao clinica de
IC. IAM: infarto agudo do miocardio; SNS: sistema nervoso simpatico; SRAA: sistema
renina-angiotensina-aldosterona; FC: frequéncia cardiaca; BNP: peptideo natriurético tipo

B. Fonte: Acervo Medway

Dentre os mecanismos compensatdrios, o coragao dilata em resposta a
um aumento na pré-carga para melhorar a contragdo miocardica

(mecanismo de Frank-Starling). Para combater o aumento do estresse da
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parede, que ocorre com a dilatacao e altas pressdes de enchimento, os
midcitos hipertrofiam, inicialmente reduzindo o estresse da parede, mas
eventualmente levando a redugcao da complacéncia ventricular esquerda.
Essas mudancas melhoram ou mantém o volume sistdlico no inicio, no
entanto, a longo prazo, contribuem para o agravamento da funcgao

cardiaca.

Qutro mecanismo compensatério é a regulacao positiva do sistema
renina-angiotensina-aldosterona para produzir angiotensina Il e

aldosterona:

- A angiotensina Il causa vasoconstricao, o que melhora a pressao

arterial e estimula a sede;

- A aldosterona aumenta a retencao de liquidos ao aumentar a
reabsorcao de soédio, aumentando a volemia, a pré-carga e o débito

sistélico do VE;

- O sistema nervoso adrenérgico ¢ estimulado, resultando na
liberacao de epinefrina, norepinefrina e vasopressina. Os hormaonios
causam aumento da frequéncia cardiaca, da contratilidade e da
resisténcia vascular e a vasopressina causa ainda retencao adicional

de agua.

Esses mecanismos melhoram a pressao e o fluxo sanguineo inicialmente.

No entanto, com o tempo, eles se tornam deletérios:

- O aumento da pressao arterial causa um aumento na pds-carga,
levando a reducao do volume sistdlico e ao aumento da pré-carga

ventricular;
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- O aumento no volume resulta em um aumento na pré-carga e
distensao ventricular esquerda, seguido por um aumento nas
pressdes pulmonares e aumento do tamanho do coragao devido a

hipertrofia e ao alongamento dos midcitos;

- Niveis elevados de neuro-hormonios também causam lesdao de

miocitos e promovem a remodelagao adversa.

O resultado € um ciclo de piora lenta da fungao ventricular (esquerda,
principalmente) com diminui¢cao do fluxo para frente e aumento das

pressoes retrogradas (pulmonar e direita).

Resumimos todos esses mecanismos no que chamamos de

“‘remodelamento cardiaco”.

Percebam que inicialmente esses mecanismos s3ao necessarios para
vencer os problemas que o baixo débito cardiaco trouxe para o paciente,
mas no longo prazo, eles sao deletérios e contribuem para agravamento
da funcao cardiaca. Dessa maneira, vocés conseguem imaginar onde

teremos que agir para evitar a progressao da doenca?

Exato! Teremos que usar medicagcdes que atuem contra esses
mecanismos compensatérios de dilatacao cardiaca, ativacao do
sistema nervoso autbnomo simpatico e ativagao do sistema renina-

angiotensina-aldosterona.

Observem na figura a seguir que elencamos 0s mecanismos que tentam
compensar a disfuncao cardiaca, mas acabam prejudicando o coragao no
longo prazo. Em contrapartida, temos o sistema peptideo-natriurético

gue age contra a progressao da IC.
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Para cada mecanismo é proposta uma lista de medicacdes capazes de
interromper (ou otimizar) o respectivo ciclo e, dessa forma, melhorar a
expectativa de vida do paciente com insuficiéncia cardiaca. As
medicacdes serao detalhadas adiante, quando falarmos do tratamento.
Neste momento é importante que vocés entendam apenas 0 mecanismo
por tras das indicacdées com comprovada reducao da mortalidade na

insuficiéncia cardiaca.

HIPERATIVAGAO DO SISTEMA
RENINA ANGIOTENSINA
ALDOSTERONA (SRAA)

« VASOCONSTRIGAO;

« ELEVAGAO DA PA;

- AUMENTO DO TONUS SIMPATICO;
« AUMENTA FIBROSE;

« HIPERTROFIA.

ENFRAQUECEM ESSA ALCA:

« IECA;

+ BRA;

+ ANTAGONISTA DA ALDOSTERONA.

HIPERATIVAGAO SIMPATICA

. ATIVACAO RECEPTORES ALFA-1,
BETA-1 E BETA-2;

« AUMENTA A ATIVIDADE DO SRAA;

« VASOCONSTRICGAO;

. LIBERACAO DE VASOPRESSINA;

« AUMENTO DA FC;

« AUMENTO DA CONTRAGAO.

ENFRAQUECEM ESSA ALCA:
+ BETABLOQUEADORES.

SISTEMA PEPTIDEO NATIURETICO
« REDUZ PA;

« REDUZ ATIVAGAO SIMPATICA;

+ AUMENTA NATRIURESE;

« REDUZ VASOPRESSINA;

- REDUZ FIBROSE;

+« REDUZ HIPERTROFIA.

ATIVAM ESSA ALCA:
« SACUBITRIL/VALSARTANA.
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Figura 3. Esquematizagcao do mecanismo neuro-hormonal da IC. As duas primeiras caixas
indicam mecanismos que pioram o trabalho cardiaco e contribuem para o
desenvolvimento da IC, enquanto a ultima caixa indica 0 mecanismo que ajuda o trabalho

cardiaco. Fonte: Acervo Medway

DIAGNOSTICO

O diagndstico de insuficiéncia cardiaca é predominantemente clinico,
por isso, € importante recapitular os sinais e sintomas da doenca.
Entretanto, com todos os recursos atuais, ndo se faz diagnodstico de IC
exclusivamente pela clinica, mas sim, em conjunto com o BNP e o
ecocardiograma. Vamos formar a base do que precisa para compreender

o fluxograma diagnostico, fechou?

SINAIS E SINTOMAS

Antes de listarmos os sinais e sintomas da insuficiéncia cardiaca, é
importante que vocé relembre o mecanismo por tras dessa apresentacao
clinica. De maneira geral, temos um coragao insuficiente, logo o sangue
oxigenado pode nao chegar de maneira adequada até os tecidos
(originando os sintomas de baixo débito, como rebaixamento do nivel
de consciéncia, pele fria, tontura...). Paralelamente existe aumento da
pré-carga, com acumulo de liquidos em todas as camaras anteriores a

camara disfuncionante, ou seja, comeca a haver congestao.
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Quando temos disfungao de ventriculo esquerdo, a congestao sera
pulmonar e é marcada por extravasamento de liquido nos pulmaédes. Isso
pode acontecer sob a forma de edema agudo (estertores crepitantes até
apices pulmonares) ou derrame pleural (murmurio vesicular abolido com
som macico a percussao e diminuigao do frémito toracovocal; mais

tipicamente em hemitérax direito).

Com o0 aumento das pressdes pulmonares (seja por disfuncao de
ventriculo esquerdo ou por disfungcao pulmonar intrinseca - cor
pulmonale), as camaras direitas comecam a sofrer com o aumento da
pos-carga direita. O resultado € uma congestao retrograda, ou seja,
congestao sistémica, marcada por edema de membros inferiores (ou até
anasarca), hepatomegalia dolorosa com refluxo hepatojugular, turgéncia

jugular a 45° entre outros.

Observe as sintomatologias esperadas na figura abaixo.

INSUFICIENCIA CARDIACA
DE VENTRICULO ESQUERDO

- Aumento da pressao
capilar pulmonar

- Congestao pulmonar (tosse, estertores
crepitantes, expectoragdo rosacea,

INSUFICIENCIA CARDIACA
DE VENTRICULO DIREITO
(cor pulmonale)

- Aumento da pressao
venosa periférica

- Hepatomegalia
dolorosa (com

taquipneia, sibilancia, derrame pleural) - Fadiga "e"‘-';° hepatojugular)

- Dispneia Q - Ascite - Anorexia e
paroxistica Q . Estasejugular & “desconforto
noturna (turgéncia) gastron?testmal

q u plenitude

* Ortopneia + Ganho géstrica (edema

- Fadiga de peso ag de algas)

« Cianose - Edemade

membros AN
LD inferiores/
- Confusao anasarca _

mental

Figura 4. Sinais e sintomas de IC. Fonte: Acervo Medway
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SINAIS E SINTOMAS DE IC DE ACORDO
COM O MECANISMO ENVOLVIDO

BAIXO DEBITO

Fadiga

Astenia/
fraqueza

Intolerancia aos
exercicios

Anorexia

Taquicardia

Hipotensao

Ma perfusao
periférica

DISFUNGCAO DE VE

Dispneia
Ortopneia

Dispneia paroxistica
noturna

Estertores
crepitantes

Derrame pleural

DISFUNGCAO DE VD

Inapeténcia
Plenitude gastrica
Dor em hipocéndrio
direito /
hepatomegalia
Edema de MMII

Ascite

Refluxo
hepatojugular

Estase jugular

Como vocés observaram, o exame fisico do paciente com insuficiéncia

cardiaca pode ser bem rico. Neste sentido, também podemos esperar

uma alteracao na ausculta cardiaca com a presenca de uma outra bulha:

B3 ou B4.

sistole

>—0—0—0—0—0-

diastole

sistole

Figura 5. Representacdo das bulhas cardiacas. Fonte: Acervo Medway
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Vejam que a terceira e a quarta bulhas acontecem durante a diastole
(quando o coracgao esta enchendo e o atrio esta esvaziando). Lembrem-se
que no inicio da diastole o esvaziamento atrial é passivo e no final é ativo

(contracao do atrio)!

A presenca da terceira bulha ou B3 caracteriza o “ritmo de galope’, ela
esta relacionada a sobrecarga de volume. Ou seja, com 0O coragao
disfuncionante, nem todo sangue que chega ao ventriculo é ejetado na
sistole. O contato do sangue (que chega passivamente do atrio com o
sangue gue sobrou na cavidade ventricular) gera a B3, por isso, ela
acontece no inicio da diastole. Frequentemente a terceira bulha esta

associada a IC com fracao de ejecdo reduzida.

Ja a quarta bulha ou B4 estd relacionada a sobrecarga de pressao, no
final da diastole, ja que o atrio vai contrair para encher o ventriculo. O
contato do sangue vindo de maneira ativa do atrio com as paredes
espessadas do ventriculo gera a B4. Frequentemente a quarta bulha esta

associada a IC com fracao de ejecao preservada.

Dica de ouro aqui: observe que a B4 depende da contragao atrial, por isso,

ela estd ausente em pacientes com fibrilacao atrial (FA).

Outro achado da clinica cardiovascular € a alteragao do ictus cordis. O
ictus pode ser propulsivo ou estar globoso e desviado para a esquerda.
Ambas as situagcdes podem sugerir uma insuficiéncia cardiaca. No caso
do ictus propulsivo, imaginamos um coracdo com paredes espessadas e
dificuldade de relaxamento. J4 no caso do ictus globoso e com desvio

para a esquerda, esperamos o achado de cardiomegalia.
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As alteragdes do ictus podem estar presentes em outras condi¢cdes e
podem variar até mesmo dentro dos diferentes fendtipos da IC (FE
reduzida ou preservada). Mas, de maneira geral, o importante € que vocés
entendam gque guando a banca descreve tais achados na sua prova, a
intencao do examinador ¢é justamente sugerir a presenca de

cardiomegalia.

Por falar em analises de prova, obviamente todos esses achados citados
até o momento nao sao tao especificos e podem estar presentes em
varias outras condi¢des clincias. Na tentativa de organizar esse processo, a
diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) construiu uma lista
(modificada na tabela abaixo) categorizando os achados em mais ou

menos especificos.

“Nossa, mas isso é totalmente decoreba! Preciso saber disso?” Nao, vocés
nao precisam decorar, ufal Mas € interessante que vocés prestem

atencao aqueles achados mais especificos.
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SINAIS E SINTOMAS DE INSUFICIEI:ICIA
CARDIACA DE ACORDO COM A FREQUENCIA DE
APARECIMENTO E ESPECIFICIDADE DOS ACHADOS

SINTOMAS TiPICOS SINAIS MAIS ESPECIFICOS
Falta de ar/dispneia Pressdo venosa jugular elevada
Ortopneia Refluxo hepatojugular
Dispneia paroxistica noturna Terceira bulha cardiaca

Impulso apical desviado para

Intolerancia ao exercicio
esquerda

SINTOMAS MENOS TiPICOS SINAIS MENOS ESPECIFICOS

Tosse noturna Crepitagoes pulmonares

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

Nocturia e oliguria Edema periférico

Tabela 1. Sinais e Sintomas de Insuficiéncia Cardiaca de acordo com a frequéncia de
aparecimento e especificidade dos achados. Fonte: Diretriz brasileira de insuficiéncia

cardiaca aguda e crbnica - 2018

E justamente pela auséncia de especificidade dos achados clinicos que
compde a sindrome da insuficiéncia cardiaca e a auséncia de exames
complementares suficientes a época, que foram criados os famosos

critérios clinicos de Framingham para diagndstico de IC.

Nas provas de acesso direto eles sao pouco explorados e geralmente
VOCés Nao precisam sair contando critérios para definir se o enunciado é
compativel com IC ou nao. No geral, importa muito mais saber quais

critérios se encaixam nos maiores. Observem a tabela a seguir:
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CRITERIOS DE FRAMINGHAM PARA
DIAGNOSTICO DE INSUFICIENCIA CARDIACA

CRITERIOS MAIORES CRITERIOS MENORES

Turgéncia jugular Edema de tornozelo
Refluxo hepato-jugular Tosse noturna
Edema Agudo de Pulméao Dispneia aos esforcos
Crepitagdes pulmonares Hepatomegalia

Dispneia Paroxistica Noturna Derrame pleural

Reducédo da capacidade funcional
em ¥ da maxima registrada
anteriormente

Cardiomegalia ao RX Taquicardia (FC >120bpm)

Perda de peso > 4,5 kg em 5 dias
em resposta ao tratamento

Pressao Venosa Central aumentada
(> 1emmHg)

Diagnéstico de IC se tiver 2 critérios maiores ou 1 maior + 2 menores

Tabela 2. Critérios de Framingham para diagndstico de insuficiéncia cardiaca. EAP: edema
agudo de pulmao; DPN: dispneia paroxistica noturna; RX: raio-x; PVC: pressao venosa

central; FC: frequéncia cardiaca; IC: insuficiéncia cardiaca. Fonte: Acervo Medway

Com a evolugcdao da medicina, apesar de o diagndstico ainda ser
predominantemente clinico, ja usamos rotineiramente exames
complementares que corroboram nossa hipodtese diagndstica: radiografia,

eletrocardiograma, ecocardiograma, BNP ou NT-pro-BNP.

EXAMES LABORATORIAIS
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A avaliacao laboratorial na IC baseia-se principalmente na avaliagao de
lesbes de 6rgao alvo, comorbidades (Que podem contribuir para o avango

da IC) e fatores agravantes.

Dessa maneira, entre os exames, devemos incluir um hemograma,
eletrolitos séricos, funcdo renal (ureia e creatinina), perfil glicémico
(glicemia de jejum, HbAIc), perfil lipidico (colesterol total e fracdes,
triglicerideos), bioquimica hepatica (TGO, TGP) e fung¢ao tireoidiana (TSH
e eventualmente T4 livre). A medicao do hormdnio estimulador da
tireocide é indicada para avaliar o hipo ou hipertireoidismmo oculto como
causa reversivel de insuficiéncia cardiaca. No hipertireocidismo em
particular, a manifestacdao predominante da disfuncao tireoidiana pode
ser sintomas cardiacos, que irao melhorar quando o hipertireoidismo for

tratado.

Adicionalmente, ainda é recomendado solicitar perfil do ferro, com foco
em flagrar ferropenia antes da anemia propriamente dita, para
otimizarmos o arsenal terapéutico nos pacientes com indicagdao, como
veremos a seguir. Além desses exames gerais, devemos incluir, de acordo
com a suspeita etioldgica mais provavel, os exames direcionados

(exemplo: sorologia para Chagas).

Merece destaque ainda a solicitacao dos biomarcadores peptideos
natriuréticos (BNP ou NT-pré-BNP). BNP e NT-proBNP sdo produtos da
clivagem do pro-BNP e chegam a corrente sanguinea devido a liberagao
pelos midcitos ventriculares em resposta as sobrecargas de volume ou
de pressao. O peptideo biologicamente ativo € o BNP, possuindo efeito
vasodilatador e natriurético, ou seja, contrabalanceia a vasoconstricao do

sistema renina-angiotensina-aldosterona que esta hiperativo na IC.

De maneira geral, os peptideos natriuréticos possuem um excelente

valor preditivo negativo (cerca de 90-97%). Ou seja, quando o valor vem




Clinica Médi .
In;t;?;éniialza;rdiaca e X t enslivos

medway

normal, eles afastam em até aproximadamente 95% das vezes a chance
de ser insuficiéncia cardiaca. Por esse motivo, a principal aplicabilidade
dele no pronto-socorro é na investigacdao de dispneia quando se tem
dldvidas sobre a possibilidade de ser uma insuficiéncia cardiaca
descompensada (0 exame vindo normal falard muito a favor de outro
diagndstico que nao IC).

Ah, entdo o BNP so se eleva se a dispneia for por IC? Negativo, galera!
Varias outras condicdes podem elevar o BNP - seguindo o mesmo
raciocinio da troponina vs IAM. Uma descompensacao por DPOC pode,
inclusive, aumentar o BNP. Como? A hipertensao pulmonar e a propria
hipertensdo causada pela dispneia/hipdxia podem ser suficientes para
distender o VD e elevar o BNP. Enfim, se houver distensdo ventricular

(sobrecarga de volume ou pressao), o BNP pode elevar-se. Além da IC,

algumas situagdes corriqueiras de aumento de BNP sdo:

- Estados hiperdinamicos (sepse, cirrose e hipertireocidismo);

- Hipertensao pulmonar;

- DPOC descompensada;

- Crise hipertensiva/Edema Agudo de Pulma&o (EAP);

- Insuficiéncia renal;

- Sindrome coronariana aguda;

- Anemia;

- I[dade avancada.
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Além de ser um exame que pode ser utilizado na davida diagnéstica,
sua dosagem é Util também na estratificacdao prognéstica ambulatorial
(Quanto mais elevado, pior é). No entanto, ndao ha evidéncias para a
realizacdo de medidas seriadas desse exame durante avaliagdo da

resposta a um tratamento, seja ele agudo ou crénico.
Mas, o que é um exame normal e um exame alterado?

Os valores de corte da normalidade podem ser vistos na tabela a seguir.
Observe que ha diferenca dos pontos de corte para um contexto clinico
de pronto-socorro (IC aguda ou agudizada) e para um contexto

ambulatorial (IC crénica).

PONTOS DE CORTE PARA DI{\GNéSTICO
DE INSUFICIENCIA CARDIACA (IC)

IC MUITO
PROVAVEL
(PG/ML)

IC IMPROVAVEL IC POSSIVEL

BIOMARCADOR (PG/ML) (PG/ML)

100 - 400

<50 anos 300 - 450

50 - 75 anos

> 75 anos

NT-pré-BNP

BNP peptideo natriurético do tipo B; NT-pro-BNP fragdo terminal do peptideo
natriurético do tipo B

Tabela 3. Pontos de corte para o diagndstico de insuficiéncia cardiaca (IC) Fonte: Diretriz

brasileira de insuficiéncia cardiaca aguda e cronica.
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Um outro conceito importante € que, apesar de esses serem o0s valores
considerados normais, ndo existem metas de BNP/NT-proBNP. Ou seja,
nao € como tratar diabetes que o meu objetivo € deixar a hemoglobina
glicada em um valor X. Esses valores nao servem como metas, sao apenas
Uteis no diagndstico. Além disso, ndao ha uma relacao clara entre o valor
e os sintomas (pacientes com BNP de 400 podem estar muito mais

sintomaticos do que aqueles com mais de 1000).

Por fim, embora seja um exame que pode ser usado quando ha duvida
diagndstica, ele ndo é totalmente sensivel (por exemplo, pacientes
obesos podem apresentar um resultado falso-negativo). E muito menos
especifico. Portanto, ndo deve ser considerado como patognomonico de
IC, j& que outras condi¢cdes clinicas também podem aumentar os

peptideos natriuréticos (como vimos acima).
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N7
Pra vida

Tanto o peptideo natriurético tipo B (BNP) quanto a cadeia
N-terminal inativa do pré-BNP (NT-proBNP) tém boa acuracia
no diagnéstico diferencial da dispneia nas salas de emergén-
cia e também diante da suspeita de insuficiéncia cardiaca no
atendimento primario. Além disso, servem como marcador de
progndstico nos pacientes com IC aguda. Tudo isso por pos-
suirem um alto valor preditivo negativo (aprox. 95%). Mas nao
servem para dosagens seriadas e ndo sao especificos;

Tanto BNP quanto NT-proBNP tém niveis séricos elevados na
presenca de idade avan¢ada, género feminino, estados hiper-
dinamicos, anemia e disfung¢do renal;

No sentido inverso, a obesidade determina niveis mais baixos
desses marcadores, mesmo na presenca de IC.

EXAMES DE IMAGEM

Para todos os casos suspeitos de IC, deve-se realizar: ECG de 12 derivacoes,

radiografia (RX) de térax e ecocardiograma.

O eletrocardiograma pode trazer indicios de sobrecarga de VE e/ou VD
(geralmente a sobrecarga da camara cardiaca acometida e de outras

anteriores a ela).

A radiografia de térax também é um exame complementar que pode ser

solicitado e ajuda especialmente na exclusao de diagndsticos diferenciais.

© ®
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Os achados da radiografia toracica incluem derrame pleural
(classicamente pode ser unilateral, a direita), cardiomegalia (aumento da
silhueta cardiaca), linhas B de Kerley (linhas horizontais na periferia dos
campos pulmonares posteriores inferiores), congestao venosa pulmonar

no lobo superior e edema intersticial.

Figura 6. Observe os achados sugestivos de insuficiéncia cardiaca (cardiomegalia, linhas B
de Kerley, trama vascular invertida (em asa de morcego) com dilatagao dos vasos

pulmonares apicais. Fonte: Radiopaedia

Um bom mnemobnico para lembrar desses achados é ABCD2,

originalmente escrito em inglés como ABCDE.
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MNEMONICO DE ACHADOS RADIOGRAFICOS
NA INSUFICIENCIA CARDIACA

Edema Alveolar
Linhas B de Kerley

Cardiomegalia

Dilatagado de vasos nos lobos superiores (inversao de trama vascular)

Derrame Pleural

Tabela 7. Mnemoénico de achados radiograficos na insuficiéncia cardiaca. Fonte: Acervo

Medway

Por fim, o ecocardiograma!

O exame ultrassonografico € capaz de fornecer uma avaliacao das
dimensbes das camaras cardiacas, funcido valvar, fracdo de ejecao,
derrames pericardicos e hipertrofia ventricular esquerda. Ele é um

exame barato e atualmente bastante disponivel na pratica médica.

Ele € capaz de estimar com relativa precisao a fracdo de ejecao do
ventriculo esquerdo (FEVE) pelos métodos de Teicholz ou de Simpson. Na
mesma propor¢cao que é capaz de identificar alteracdes de relaxamento

dos ventriculos (sugerindo uma disfuncao diastolica).

Um outro valor bastante importante do ecocardiograma e geralmente
pouco valorizado no contexto de insuficiéncia cardiaca, € a PSAP (medida
da pressao sistolica em artéria pulmonar - valor normal até 35 mmHg).
Habitualmente, essa medida é utilizada para caracterizar a presenca de
hipertensao pulmonar, mas um dos achados que podem estar presentes

na ICFEP (insuficiéncia cardiaca de fracao de ejecao preservada) é

© @
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justamente uma PSAP aumentada. Fisiopatologicamente isso acontece
por dificuldade de relaxamento de VE que culmina com aumento das
pressdes e volumes retrégrados (lembrem do sistema de “vasos
comunicantes” na fisica). Guarde esse conceito, porque ele ja foi

explorado em prova.

Apesar de ser um exame muito Util no diagndstico, nao ha indicagao de
repetir o ecocardiograma sistematicamente (por exemplo, a cada 6
meses), sua indicacao deve ser reservada para os momentos com
alteracao na sintomatologia (sera que houve piora na fracdo de ejecao?
temos sinais compativeis com isquemia visualizada ao ecocardiograma
por alteracdo de contratilidade, por exemplo?) ou apés otimizagdao do

tratamento.

Mas como assim “estima com relativa precisdo”? O padrao ouro para a
analise da FEVE é a ressonancia nuclear magnética cardiaca (RNM
cardiaca). Este exame também ¢é capaz de avaliar o parénquima
miocardico e levantar suspeitas sobre a etiologia das doencas (desde
miocardites, infarto, ou até doencgas infiltrativas, bem como amiloidose
ou sarcoidose). Obviamente, pela grande disponibilidade e efetividade
do ecocardiograma, a RNM cardiaca nao deve ser solicitada de rotina. E
sua principal limitagcao é a fungao renal (ja que o exame é contraindicado

em pacientes com CICr < 30).
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Precisa saber

Radiografia na IC é ABCD2: edema Alveolar, linhas B de Kerley,
Cardiomegalia, Dilatagdo dos vasos nos lobos superiores e Derra-
me pleural;

Ecocardiograma deve ser solicitado para fazer ou complementar
o diagnéstico de IC, mas repeti-lo somente na alteragdo de sinto-
mas ou de medicamentos. Nao pedir de forma sistematizada;

O padrao ouro para avaliacdo da FEVE é a RNM cardiaca, mas
ela ndo deve ser feita de rotina;

A RNM também permite diagnédsticos etiolégicos atipicos, espe-
cialmente doencas infiltrativas.

Bom, agora que vocé ja tem em maos os achados clinicos, laboratoriais e
de imagem da IC, é possivel compreender o fluxograma abaixo e assim

entender o que deve ser pedido em cada momento.
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Suspeita de IC

-Fatores de risco;

-Sinais e/ou sintomas sugestivos;
-ECG anormal.

1

@ [NT - proBNP 2125 pg/mL or BNP 235 pglmL}

Ou se alta suspeita de IC
Ou se NT-pro-BNP/BNP indisponiveis

Ecocardiografia

@ Achados anormais

IC confirmada
Definir o fenétipo da IC
baseada na FEVE

IC improvavel
Considerar outros
diagnésticos ‘ l
< 40% 41-49% 250%
(ICFER) (ICFEi) (ICFEP)

I 1

Determinar etiologia

Figura 7. Fluxograma diagnéstico de insuficiéncia cardiaca. ICFER: IC de fracdo de ejecao
reduzida; ICFEi: IC de fragao de ejecao intermediaria; ICFEP: IC de fragao de ejecdo

preservada. Fonte: Adaptado da Diretriz Europeia (ESC) de insuficiéncia cardiaca 2021.

RESUMINDO O QUE VIMOS ATE AQUI
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Para finalizar os conceitos, € importante unir todos os tépicos

apresentados até aqui para facilitar seu raciocinio diagndstico na prova.

Lembram que a classificacdao mais importante na insuficiéncia cardiaca
era a divisdo entre IC com fracdo de ejecdo reduzida ou preservada? E
comum que diante de um quadro de IC com fracao de gjecao reduzida, o
quadro clinico seja bem classico. Mas isso ndao acontece com a IC de
fracao de ejecao preservada. Neste sentido, € fundamental estar atento a
todos os achados do enunciado, porque na cabeca do examinador ele

esta construindo um raciocinio para Ihe entregar o diagnostico.

Deem uma olhada na tabela abaixo com um quadro comparativo entre IC

com FE reduzida e preservada.




e e iacs extensivos

medway

QUADRO C}LiNICO COMPARATIVO DE ACHADOS CLiNICOS, X
ELETROCARDIOGRAFICOS E RADIOLOGICOS QUE SUGEREM O DIAGNOSTICO
DE IC COM FRACAO DE EJECAO REDUZIDA OU PRESERVADA

E==
EJEGAO REDUZIDA PRESERVADA
Masculino Sexo mais comum Feminino
Mais “jovens” Idosos
Equivalente Equivalente
Menos relevante Mais intensa
Menos frequentes Mais frequentes
Fator de risco adjuvante Mais marcada

Valores menos exuberantes
eventualmente normais
(400-1000)

Valores maiores (>1000)

Geralmente normal Pode estar aumentada

Ictus globoso (aumento de
volume) e desviado para a
esquerda

Ictus propulsivo
(coragéo hipertrofico)

B3 (sobrecarga de volume)
Nem todo sangue que chega ao
ventriculo é ejetado na sistole, o B4 (sobrecarga de pressao)
contato do novo sangue vindo Quando o &trio tem que
passivamente do atrio com o contrair com vigor para
sangue restante na cavidade encher o ventriculo
ventricular gera a B3, por isso ela
ocorre no comeco da diastole

Sem alteragdo na radiografia
(ndo ha aumento de volume).
Cardiomegalia no RX por

Hipertrofia excéntri Achados de imagem HVE (sobrecarga de VE)

no ECG
Hipertrofia concéntrica

FE < 40%

0,
(em provas < 50%) FE >50%

Tabela 8. Quadro clinico comparativo de achados clinicos, eletrocardiogréaficos e
radiolégicos que sugerem o diagnostico de IC com fragdo de ejecao reduzida ou

preservada. Fonte: Acervo Medway

Antes de irmos para o proximo topico, vamos falar sobre um escore
utilizado para auxiliar o diagndstico de ICFEp em pacientes com dispneia

ou fadiga inexplicada. Trata-se de escore conhecido como H2FPEF (ver
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abaixo). De acordo com a pontuacao, os pacientes sao considerados como

sendo de alta, intermediaria ou baixa probabilidade de ter ICFEp.

Nos pacientes de alta probabilidade (de 6 a 9 pontos), podemos falar
que o paciente tem ICFEp. No de probabilidade intermedidria (de2a 5
pontos), recomenda-se avaliar a funcao diastolica durante estresse. Ja nos
de baixa probabilidade (0 a 1 ponto), devemos procurar outra causa para

a dispneia e/ou fadiga.

ESCORE H2FPEF PARA O DIAGN()S"TICO DA INSUFICIENCIA
CARDIACA COM FRACAO DE EJEGCAO PRESERVADA (ICFEp)

E VARIAVEL CLINICA CARACTERISTICAS PONTOS

Obesidade (Heavy) IMC > 30 Kg/m?

2 ou mais anti
Hipertensao

hipertensivos
Fibrilagdo atrial Paroxistica ou persistente

PSAP > 35 mmHg
(ecocardiograma)

Idade avangada (Elderly) Idade > 60 anos

Pressdes de enchimento
(Filling pressures)

Hipertensao Pulmonar

Tabela 6. Escore H2FPEF para o diagnostico da insuficiéncia cardiaca com fragdo de

ejecado preservada (ICFEp). Fonte: adaptado de Reddy YNV et al. Circulation. 2018

CLASSIFICACAO
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Pessoal, sabemos que podemos classificar de IC de varias maneiras,

entao, vamos por partes para facilitar o raciocinio!

IC DE BAIXO DEBITO X IC DE ALTO DEBITO

Pensando nas definicdes de IC que vimos no inicio dessa apostila, temos 2

mecanismos principais para surgimento dessa condi¢ao:

- O proprio coragdo nao consegue encher ou ejetar o sangue

efetivamente (IC de baixo débito cardiaco);

- O coragao trabalha normalmente, mas € insuficiente perto do que o

organismo necessita (IC de alto débito cardiaco).

Segue uma tabela com etiologias de cada uma das situacdes:
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ETIOLOGIAS PARA INSUFICIEN?IA
CARDIACA DE ALTO OU BAIXO DEBITO

IC DE BAIXO DEBITO IC DE ALTO DEBITO

- Miocardiopatia isquémica - Tireotoxicose

- Miocardiopatia hipertensiva - Fistula arteriovenosa
- Doencga de Chagas - Anemia

- Valvopatias - Beri-Beri

- Doengas infiltrativas como - Obesidade
amiloidose, sarcoidose

- Toxinas: alcool, cocaina

- Agentes citotoxicos
(como quimioterapia)

- Miocardites infecciosas

- HIV

Tabela 7. Etiologias para insuficiéncia cardiaca de alto ou baixo débito. Fonte: Acervo

Medway

IC de alto débito é diferente de IC com fragao de ejeg¢ao preser-
vada. IC de alto débito significa que o coracdo esta trabalhando
perfeitamente, mas a demanda do organismo é tao grande que
ele ndao é capaz de dar conta.
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Agora vocés ja sabem que na insuficiéncia cardiaca de baixo débito o
problema esta no coracdao. Mas esse problema pode ser por falha no

enchimento ou de ejeg¢do do sangue.

IC DE FRAGCAO DE EJECAO REDUZIDA X IC COM
FRACAO DE EJECAO PRESERVADA

Esta classificacao foi atualizada pela American Heart Association (AHA)
em 2022 e depende do resultado do ecocardiograma (e andlise da
fracao de ejecdo do ventriculo esquerdo), conforme apresentado na

tabela a seguir.

IC fracd@o de ejecao preservada o
(ICFEP) FEVE = 50%
IC fragdo de ejecao ligeiramente

- 0,
e FEVE 41-49%

IC de fragao de ejecdo reduzida
(ICFER)

FEVE = 40%

FE basal £40%, com
+ 210% da FEVE apés tratamento
OU uma nova FEVE > 40%

IC de fragdo de
ejecdo melhorada

Tabela 8. Classificacao da insuficiéncia cardiaca quanto a fracdo de ejecdo. Fonte: Acervo

Medway

As causas comuns de insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecao
reduzida (ICFER) incluem doenca arterial coronariana (DAC),

miocardite, valvopatia, processos infiltrativos e hipertensao.
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Em contrapartida, as causas comuns de ICFEP incluem hipertensao,
envelhecimento, obesidade, diabetes mellitus e DAC. Entretanto,
diferentemente da ICFER, a ICFEP dificimente tem um “culpado

principal”, sendo, portanto, uma condicao resultante de multiplos fatores.

A tabela abaixo resume as principais classificacdes da IC:

CLASSIFICACOES DA INSUFICIENCIA CARDIACA
CRITERIO CLASSIFICACAO  APRESENTAGAO CLINICA
IC de Alto débito Alta demanda metabdlica do organismo

- e A demanda do organismo é normal, mas o
IC de Baixo débito T org ?
coragdo é insuficiente
Paciente com diagnéstico prévio, em ma-
IC Cronica nejo ambulatorial para evitar progressao
de doenga e sintomatologia

Abertura do quadro clinico de IC, exa-
cerbag¢ao de um quadro crénico ou in-
sulto miocardico agudo. Exemplos: |IAM,
miocardite, endocardite infecciosa

IC Aguda

IC Direita Sinais e sintomas de congestao sistémica
IC Esquerda Sinais e sintomas de congestao pulmonar
IC Bilateral Disfuncdo bicameral

IC Fragdo de ejegdo .
preservada (ICFEP) | FE 250%
IC Fragdo de ejecdo

- 0,
levemente reduzida REVERLS S

IC Fragdo de ejegdo
reduzida (ICFER)

FEVE = 40%

FE basal <40%, com
+ 210% da FEVE apés tratamento
OU uma nova FEVE > 40%

IC Fragdo de ejecao
melhorada

Tabela 9. Classificacdes etioldgicas da IC. Fonte: acervo Medway.
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Em relacao ao seguimento ambulatorial, existem duas classificagcdes
importantes estabelecidas pela American College of Cardiology (ACC) e

pela American Heart Association (AHA).

A primeira classificacao diz respeito aos estagios da doenca e varia entre a
existéncia de fatores de risco e a presencga de lesao estrutural com ou sem

sintomatologia.

ESTAGIOS EVOLUTIVOS DA INSUFICIENCIA CARDIACA

Fatores de risco para desenvolverem IC
sem doenca estrutural

Pré-IC (novo!)
Lesdo estrutural cardiaca sem sintomas de IC

Lesao estrutural cardiaca com IC sintomatica (NYHA)
- atual ou prévio

Lesdo estrutural cardiaca e sintomas de IC refratarios
ao tratamento - IC Avancada (INTERMACS)

Tabela 10. Classificagao da IC por estagios evolutivos. Fonte: acervo Medway.

A segunda classificagcao avalia a presenca de sintomas através da escala

de NYHA (New York Heart Association Classification), conforme abaixo:
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ESCALA DE NYHA (NEW YORK HEART
ASSOCIATION CLASSIFICATION)

Sem limitagdo -

Sintomas apenas com grandes esforgos
Sem
repercussao
diaria

Esforcos usuais ndao causam fadiga,
palpitacdo ou dispneia

Sintomas com médios esforgos

Limitacdo leve Confortavel no repouso, mas esforgos usuais
resultam em fadiga, palpitagoes
edispneia

Sintomas com pequenos esforcos
Limitacdo : no
Confortavel no repouso, mas atividades
moderada . Y
menos intensas que as usuais ja resultam

em fadiga, palpitacées e dispneia

Sintomas em repouso

Limitacdo
grave

Incapaz de fazer qualquer atividade sem
desconforto. Qualquer atividade minima
piora o desconforto

Tabela 1. Escala de NYHA (New York Heart Association Classification) Fonte: Acervo

Medway

Esta Ultima classificacdo é extremamente importante na pratica clinica
didria. Classicamente ela nao é solicitada na prova, mas nas entrelinhas é
importante que vocé domine esse conhecimento para conseguir

perceber os pacientes que estao descompensados clinicamente.

O objetivo da escala é definir a classificacao funcional e poder ter um
comparativo de evolucao dos sintomas ou descompensacao clinica. Por
exemplo, um paciente que de base era NYHA classe Il e ha 2 semanas
estd apresentando sintomas em repouso, sera classificado como NYHA [V
e provavelmente precisa de um ajuste terapéutico porque esta

descompensado.
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Assim chegamos a uma conclusdao importante: na escala de classe
funcional o paciente “migra” de uma classe para outra conforme o
tratamento, ou seja, paciente poderia estar em NYHA |l e melhorar para
NYHA | ou Il com o tratamento. Ja na classificagcao de estagios de doencga
O paciente nunca “volta”, ou seja, se ele avancar de estagio, mesmo que
tenha recuperado alguma funcao com o tratamento, ele sempre sera

daquele ultimo estagio (com pior prognaostico).

Agora vamos agora para O assunto mais explorado nas provas: o

tratamento.

TRATAMENTO

Em termos de tratamento, as bancas sempre exploram as diferencas
entre os tratamentos farmacolégicos que modificam a mortalidade (IC
cronica) e aqueles tratamentos de fase aguda (pacientes
descompensados). Neste sentido, existe mais uma classificacao que entra

em destaque: perfis hemodinamicos.

TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO

Eventualmente podem aparecer em prova algumas dessas orientagdes. O

gue temos até o momento sobre o assunto é:
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- Restricdo de sodio: tema ainda controverso. Sugere-se evitar > 7 g
de cloreto de sédio (NaCl) por dia para todos os pacientes com IC

cronica;

Restricdo hidrica: também controverso. Orientacdo que pode ser
dada em alguns casos mais graves, refratarios e/ou descompensado
- sugerindo-se limitar a ingesta diaria de agua para algo em torno
de 1000 mL;

Perda ponderal: ndo ha recomendacao especifica para IC, mas pode
ser orientado em casos NOS quais a obesidade parece estar

participando da etiologia ou piorando os sintomas;

Cessar tabagismo;

Cessar consumo de alcool: recomenda-se abstinéncia completa se
esta for a causa (miocardiopatia alcodlica). Caso contrario, orienta-se

o uso de acordo com o perfil e as comorbidades de cada paciente;

Reabilitacdo cardiovascular: ha indicios de acdo favoravel
no remodelamento ventricular esquerdo, logo, podemos fazer

indicacao adaptando sempre ao estagio funcional do paciente;

Programa multidisciplinar de cuidados;

Vacinagdo: nestes pacientes, o risco de Obito diante de uma
descompensacao € muito alto, por esse motivo, esta indicada a
realizagao de vacinagao contra pneumococo a cada 3-5 anos e

influenza anualmente, além de COVID.

Tendo visto o tratamento nao farmacolégico, partiremos para o

tratamento medicamentoso.
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No que tange o tratamento farmacoldégico, € muito importante
classificar os pacientes quanto a fisiopatologia da IC, com fracao de

ejecao reduzida ou preservada.

TRATAMENTO FARMACOLOGICO DA ICFER

Antes de falarmos especificamente das medicacdes utilizadas para IC

com FE reduzida, precisamos lembrar dos objetivos terapéuticos.
O nosso principal objetivo na ICFER é evitar o remodelamento cardiaco.

Recapitulando a fisiopatologia da doenca, o remodelamento cardiaco
ocorre pela ativagao do eixo neuro-hormonal. Quando o coragao comecga
a ficar disfuncionante, ele ativa o sistema renina-angiotensina-
aldosterona (aumentando angiotensina |l e aldosterona) para tentar
melhorar o rendimento cardiaco. Simultaneamente, hd estimulo do tbnus
adrenérgico (aumenta adrenalina e noradrenalina). E € a ativagao desse

eixo neuro-hormonal que provoca a alteracao nas fibras miocardicas.

Diante disso, concluimos que as 4 medicagdes essenciais no tratamento
da ICFEr sao:

1. Betabloqueadores: reduzem significativamente a mortalidade e
hospitalizagées. Devem ser prescritos a todos os pacientes com
ICFER, preferencialmente durante a internacao, a menos que

contraindicado ou ndo tolerado. Medicacdes: carvedilol, succinato
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de metoprolol e bisoprolol.

2. INRA (inibidor da neprilisina e dos receptores de angiotensina): a
diretriz europeia 2021 coloca o sacubitril-valsartana (nome
comercial: entresto) como preferencial aos IECA/BRA (indicac&o
classe |) para pacientes com ICFER e classe funcional NYHA Il - IIl. J&
segundo a diretriz brasileira 2021 (que é a referéncia da grande
maioria das bancas de R1 de prova de residéncia), o INRA esta
indicado nos pacientes que persistem sintomaticos (NYHA = |I)
apesar da terapia tripla otimizada (IECA/BRA, betabloqueadores e
antagonistas do receptor mineralocorticoide) com nivel | de
evidéncia, enquanto ja iniciar com INRA ao invés de IECA/BRA é
nivel lla - entdo percebam que pela diretriz brasileira, temos maior
evidéncia em usar o INRA em pacientes que persistem sintomaticos
apesar do tratamento otimizado, enquanto pela diretriz europeia
temos a autorizacao de ja iniciar com INRA. Entao fiquem atentos a
esse ponto, combinado? Lembrando que a referéncia de grande
parte das bancas de R1 é a diretriz brasileira, portanto, a maioria

das questdes seguira esse raciocinio!

3. ARM (Antagonista do receptor mineralocorticoide): Os estudos
RALES, EPHESUS e EMPHASIS embasam as recomendacdes nessa
classe. No Brasil, com foco em ICFER, dispomos de evidéncias
robustas para espironolactona, indicada para pacientes com ICFER,
classes NYHA Il — IV e para eplerenona (incorporada ao arsenal
terapéutico da ICFER em 2023).

4. Inibidores de SGLT-2: reduzem hospitalizacées por IC e
mortalidade cardiovascular. Indicados para pacientes com ICFER,
sintomaticos, independentemente da presenca ou nao de
diabetes mellitus tipo 2. Os estudos DAPA-HF e EMPEROR-
Reduced mostraram os beneficios, respectivamente, da

dapagliflozina e empagliflozina em relacao ao placebo no desfecho
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primario (composto de morte cardiovascular e hospitalizagao por
IC).

Além das citadas acima, é valido lembrar da associacao hidralazina +
nitrato, que é indicada para disfuncao sistdlica sintomatica (NYHA Il - 1V),
com contraindicacdo aos iIECA/BRA, independentemente de raca, ou para
pacientes negros autodeclarados com disfungao sistdlica sintomatica,

apesar de terapéutica otimizada.

E fundamental sempre tentar chegar na dose maxima recomendada das
medicagdes com impacto na mortalidade, mesmo que - aparentemente -
O paciente esteja compensado, pois, s6 assim garantimos o maximo do
beneficio advindo delas, ja que a reducao de mortalidade €& dose-
dependente. Naqueles que nao suportam o aumento de dose, vamos até
o0 maximo tolerado e, posteriormente, fazemos uma nova tentativa de

progredir a dose.

O tratamento destes pacientes pode ser organizado a partir do estagio da
doenca, essa dica € especialmente importante quando a banca traz um
paciente em nivel ambulatorial e pergunta qual medicacao deve ser

associada nesse momento.

Para resolver esse tipo de questao, vocés precisam, primeiro, saber o

momento certo de cada droga, conforme resumido na tabela a seguir.
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ARSENAL TFRAPEUTICO DA ICFER A PARTIR
DO ESTAGIO EVOLUTIVO DA DOENGCA

ESTAGIO  CARACTERISTICA TRATAMENTO

Fatores de Risco Tratar fatores de risco como HAS, DM (...)

iECA ou BRA Il ou INRA ou Hidralazina +
Pré insuficiéncia nitrato se contraindicagao aos primeiros
cardiaca (para inibir o SRAA) + Betabloqueador
(inibe sistema nervoso simpatico)

Avaliar classe NYHA
(4 classes funcionais)

Sintomatico Espironolactona (II* Il e V)

Diuréticos (hdao muda mortalidade,
apenas sintomatico)

Ressincronizagdo ventricular

Sintomatico
“persistente”
apesar da
terapia tripla

Digitalicos
Hidralazina + nitrato (adicional)

Ivabradina (se FC >70)

Suporte circulatério
Sintomas refratarios
Transplante

Tabela 12. Arsenal terapéutico da ICFER a partir do estagio evolutivo da doenca Fonte:

Acervo Medway

E depois, saber as indicacdes e contraindicacdes de cada uma delas, para
Nnao cair em pegadinhas.

Antes de prosseguirmos com as medicacdes, devemos ressaltar que nao
€ necessario decorar as doses alvo delas. Grave o mecanismo de agao, as
classes farmacolégicas, efeitos colaterais e contraindicacoes.

Agora vamos conhecer um pouco melhor esse arsenal!

INIBIDORES DA ENZIMA CONVERSORA DE ANGIOTENSINA (IECA)
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Os inibidores da enzima conversora de angiotensina sao medicacdes
modificadoras de mortalidade! Por conta disso, s6 ndo serdo usados na

presenca de contraindicagodes.

Sao medicagdes que inibem a formacao de angiotensina I,
consequentemente, com potencial de agir como vasodilatador venoso e
vasodilatador arterial, diminuindo a pré-carga e a pods-carga.
Adicionalmente, impedem a degradacao da bradicinina e reduzem a

retencao de sodio e agua.

Em caso de contraindicacdo, devemos substituir por hidralazina +

nitrato.

EFEITOS COLATERAIS E PRINCIPAIS CONTRAINDICAGOES DOS
INIBIDORES DA ENZIMA CONVERSORA DE ANGIOTENSINA (IECA)

EFEITOS COLATERAIS PRINCIPAIS CONTRAINDICAGOES PRINCIPAIS

- Surgimento de angioedema

« Estenose bilateral das artérias renais

. - 0,
EEEDEEER (020059 - Gestacdo (teratogénico)

- Hipercalemia

» Creatinina > 3,0 mg/dl

gandioscems - Hipercalemia > 5,5 mEq/L

- Hipotensao grave

- Estenose adrtica grave

Tabela 13. Efeitos colaterais e principais contraindicacdes dos inibidores da enzima

conversora de angiotensina (iIECA) Fonte: Acervo Medway
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Representantes/dose alvo na IC: Enalapril 10 a 20 mg 12/12h;
Ramipril 10 mg 1x/dia; Lisinopril 20 a 40 mg 1x/dia; Captopril 50
mg 8/8h; Pirindopril 8 a 16 mg 1x/dia.

BLOQUEADORES DOS RECEPTORES DE ANGIOTENSINA Il (BRA)

Estdo no grupo das drogas com potencial de modificacao de
mortalidade e s3o indicados em substituicao aos IECAs, em caso de

intolerancia ou contraindicacao a estes ultimos.

Também atuam sobre o sistema renina-angiotensina-aldosterona através
do blogueio do receptor ATl da angiotensina |l, com consequente
vasodilatacao arterial e venosa. Diferente dos IECAs, ndo exercem efeito
sobre a degradacao da bradicinina (e é justamente por isso que cursam

com uma incidéncia bem menor de tosse como efeito colateral).

EFEITOS COLATERAIS E PRINCIPAIS CONTRAINDICAGOES DOS
BLOQUEADORES DO RECEPTOR DE ANGIOTENSINA 1l (BRA)

EFEITOS COLATERAIS PRINCIPAIS CONTRAINDICAGOES PRINCIPAIS

. Hipercalemia - Gestacao (teratogénico)

» Hipercalemia > 5,5 mEq/L

- Angioedema
(SIS EC A e se e ey « Estenose bilateral de artérias renais

frequéncia) + Creatinina > 3,0 mg/dL
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Tabela 13. Efeitos colaterais e principais contraindicacdes dos bloqueadores do receptor

de angiotensina Il (BRA). Fonte: Acervo Medway

Representantes / dose alvo na IC: Losartana 100 a 150 mg 1x/dia
(comum no Brasil utilizar dose dividida em 50 mg 12/12h), Valsar-
tana 320 mg 1x/dia, Candesartana 32 mg 1x/dia.

BETABLOQUEADORES (BB)

Os betablogueadores também sdo uma medicagdo modificadora de
mortalidade, mas cujo mecanismo de acdo é sobre o sistema nervoso

simpatico.

Eles sdo capazes de reduzir a atividade simpdatica, por meio do
bloqueio dos receptores beta-adrenérgicos. As medicacdes podem ser

beta-1 seletivos ou ndo seletivos:

- Beta-1 seletivos: bloqueiam apenas os receptores beta-1
adrenérgicos, concentrados no miocardio. Dessa forma, evita-se a
ocorréncia de efeitos periféricos indesejados, causados pelo
blogueio de receptores beta-2 localizados na musculatura lisa dos

Vvasos sanguineos periféricos. Temos como exemplo dentro dessa
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classe o atenolol, metoprolol, bisoprolol e nebivolol;
- Ndo seletivos: bloqueiam igualmente os receptores betal e beta2

adrenérgicos. Como exemplos, podemos citar o carvedilol,

propranolol e pindolol.

Somente alguns betabloqueadores comprovadamente re-

duzem a mortalidade na IC, sdo eles: carvedilol, succinato de
metoprolol e bisoprolol.

Atencdo, o succinato de metoprolol ndo pode ser confundido com o
tartarato de metoprolol, pois este Ultimo nao apresenta beneficio na IC. O
Nebivolol eventualmente pode aparecer na lista também, mas o estudo
que validou seu uso foi baseado mais em idosos e isso torna sua

recomendacao nao tao forte.

A orientacdo € que devemos iniciar com a menor dose possivel e
progredir conforme tolerdncia. S6 deve ser iniciado com o paciente
compensado, podendo haver piora nos sintomas inicialmente, ja que
lembrem-se de que a adaptacao do organismo esta acontecendo como
um mecanismo de defesa! Nao precisa ser retirado totalmente na

descompensacao (falaremos sobre isso mais a frente).

Apesar de existir a recomendacao de se atingir as doses maximas, a

intencao primordial € manter uma FC em torno de 60 bpm.
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MEDICAGOES DE ESCOLHA, EFEITOS COLATERAIS E PRINCIPAIS
CONTRAINDICAGCOES DOS BETA-BLOQUEADORES

BETABLOQUEADORES EFEITOS COLATERAIS = CONTRAINDICAGOES
RECOMENDADOS PRINCIPAIS PRINCIPAIS

Situacgdes onde a
bradicardia é deletéria
 [FrenEess FEaime - BAV de primeiro grau com
« Carvedilol - Hipotensao MIEREIRIPR> 27 0mS
- Presenca de BAV de segundo

« Succinato de - Bradicardia ou terceiro grau (BAVT)

Metoprolol
VSR - Hipotensao ou choque
- Bisoprolol

- Piora de insuficiéncia

P - Asma/DPOC grave
vascular periférica

- Insuficiéncia arterial
periférica critica

Tabela 15. Medicacdes de escolha, efeitos colaterais e principais contraindicagdes dos

beta-bloqueadores Fonte: Acervo Medway

Pra vida

Medicagcdes recomendadas e dose-alvo: Carvedilol 25 a 50mg
12/12h; Succinato de Metoprolol 200 mg 1x/d; Bisoprolol 10 mg
1x/d.

ANTAGONISTA DA ALDOSTERONA

No Brasil, a espironolactona e a eplerenona sio os representantes dessa
classe de diuréticos, que também é considerada uma medicacao

modificadora de mortalidade.
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Para atuar, a espironolactona liga-se seletivamente aos receptores da
aldosterona de maneira inibitéria, promovendo diurese (mas poupando
excrecao do potassio) e complementando a inibicdao do sistema renina-

angiotensina-aldosterona.

Sua principal indicacdo é para pacientes que estdo em uso de IECA/BRA
(ou ARNI) e betabloqueador (BB) e mesmo assim continuam
sintomaticos. Sendo assim, é recomendado para as classes funcionais |l,
Il e IV (sendo o maior beneficio nas classes Il e IV). A diferenca principal
da espironolactona para a eplerenona, € que esta Ultima apresenta
menos efeitos mineralocorticoides, logo, possui menos efeitos colaterais
como a ginecomastia dolorosa - o que aumenta a tolerabilidade ao seu

uso pelo paciente!

EFEITOS COLATERAIS E PRINCIPAIS
CONTRAINDICACOES DA ESPIRONOLACTONA

EFEITOS COLATERAIS PRINCIPAIS CONTRAINDICAGOES PRINCIPAIS

- Ginecomastia « Potassio > 5,5 mEq/L

- Hipercalemia « Creatinina > 2,5 mg/dl

Tabela 16. Efeitos colaterais e principais contraindicagcdes da espironolactona Fonte:

Acervo Medway
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Medicacgoes de escolha e Dose-alvo: espironolactona 25 a 50 mg
1x/dia - eplerenona dose alvo 20mg/dia, com ajuste para fungéo
renal.

INIBIDOR DA NEPRILISINA E ANGIOTENSINA (INRA)

E uma molécula Unica composta por sacubitril + valsartana (ndo é uma
mera associacao de duas medicacdes). A valsartana ¢ um BRA e seu
mecanismo de acao tem relacao com o bloqueio do receptor da
angiotensina Il. J& o sacubitril € um inibidor da neprilisina, uma enzima
que faz parte da cadeia de degradacao do BNP. O acumulo de BNP
resulta em reducao da pressao arterial (PA), reducao do ténus simpatico,
aumento da natriurese, reducao de vasoespasmo e da secrecao de

aldosterona.

Dessa maneira, sacubitril + valsartana pode ser usada em substituicao
ao IECA/BRA para disfuncdo de VE sintomatica nos pacientes ja em uso
de terapia tripla otimizada. Além disso, como vimos, a diretriz europeia
ainda traz que esta medicacdo pode ser usada (no lugar do IECA/BRA)
como inicio de tratamento de IC crénica sintomatica ou mesmo nos
pacientes hospitalizados com IC descompensada - lembrando das
orientacdes da diretriz brasileira que vimos acima. A explicacao
farmacolégica vem do fato de o maior beneficio dos IECA ser a atuacao

no sistema RAA inibindo a ECA (e, consequentemente, a acao da
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angiotensina) e promovendo a liberacao de peptideos vasodilatadores
(bradicinina e natriuréticos). Por outro lado, os BRAs-II ndo tém atuacao
sobre os peptideos vasodilatadores, apenas sobre o sistema RAA. A partir
desse ponto, os cientistas observaram que era possivel atuar com BRA-II +
sacubitril (que inibe a neprilisina, promovendo um aumento dos
peptideos vasodilatadores) e dessa forma também atuar sobre os dois

eixos.

INDICAGAO, EFEITOS COLATERAIS E CONTRAINDICAGOES
AO USO DE SACUBITRIL + VALSARTANA (ARNI)

INDIC AQAO EFEITOS COLATERAIS CONTRAINDICA(;éES
PRINCIPAIS PRINCIPAIS

Substituicdo ao IECA/ « Creatinina > 2,5 mg/dI

BRA para disfungéo

de VE sintomatica « Hipercalemia > 5,5

nos pacientes ja mEq/L

em uso de terapia

tripla otimizada. - Hipotensao (principal) - Gestagao (teratogénico)

Além disso, pode

ser usada (no lugar - Insuficiéncia renal « Uso concomitantes

do IECA/BRA) como de IECA

inicio de tratamento - Hipercalemia

de IC crénica - Angioedema

sintomatica ou com |IECA ou

mesmo Nos pacientes BRA anterior

hospitalizados com IC

descompensada - Hepatopatia grave

Tabela 17. Indicacao, efeitos colaterais e contraindicacdes ao uso de sacubitril + valsartana

(ARNI). Fonte: Acervo Medway
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Dose-alvo: Sacubitril-Valsartana 97-103 mg 12/12h.

Se o paciente estava em uso de IECA e vocé ird introduzir ARNI,
é necessario aguardar 36 horas antes de iniciar a medicagao,
pelo risco de sobreposicao de efeitos colaterais das duas medi-
cagoes, em especial o angioedema.

HIDRALAZINA + NITRATO

Diferente do INRA, observem que aqui é necessario combinar as duas
medicagdes para se obter o beneficio. Isso porque, as duas drogas juntas
promovem vasodilatacao arterial e venosa com reducao da pré e pos-

carga.

Essa combinagdo pode ser usada em substituicio ao IECA/BRA,
naqueles que tém contraindicagao (sendo a principal delas a disfuncao
renal) ou em associacdao, se paciente bem otimizado e ainda

sintomatico (classe funcional IlI-1V).

No caso de entrar como medicacao adicional, ha melhor evidéncia desse
beneficio de associacdao da Hidralazina + Nitrato com IECA e em

negros/afro-descendentes.
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INDICAGAO, EFEITOS COLATERAIS E CONTRAINDICAGOES
AO USO DE HIDRALAZINA E NITRATO COMBINADOS

EFEITOS COLATERAIS = CONTRAINDICAGOES

Substituir iIECA/BRA

em pacientes com

disfuncao renal como

terapia inicial - Cefaleia

- Estenose adrtica grave
- Hipotensao

- Lapus Eritematoso
sistémico induzido por
farmacos (hidralazina
é o principal
desencadeante
dessa condigao)

Ser usado em - Hipotensao
associagdo com a linha

tripla em pacientes - Nausea/vémitos
sintomaticos apesar

de terapia otimizada

(classe lll e IV)

Tabela 18. Indicacao, efeitos colaterais e contraindicagdes ao uso de hidralazina e nitrato

combinados. Fonte: Acervo Medway

( .0\\/ / /("o
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Dose-alvo: Hidralazina 25 a 75 mg 3x/dia e Dinitrato de isossor-
bida 20 a 40 mg 3x/dia.

INIBIDORES DA SGLT2

Essa medicacao € um hipoglicemiante oral criado originalmente para
controle de diabetes e esta sendo uma grata surpresa, pois demonstrou
reducao de mortalidade em IC e efeito nefroprotetor, mesmo em

pacientes nao diabéticos.
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Por ser uma descoberta bem atual e estar “na moda” é uma grande
pedida nas provas! Principais estudos com esta classe de drogas:
EMPAREG (2015), DAPA-HF (2019), EMPEROR-REDUCED (2020) e
EMPEROR-PRESERVED (2021).

Essas medicacdes atuam inibindo o cotransportador sédio-glicose
(SGLT-2), reduzindo a reabsorcao de glicose e sédio no tubulo contorcido
proximal e, consequentemente, reduzindo a PA e aumentando a
natriurese. O mecanismo pelo qual reduz mortalidade e internacgdes por

IC ainda nao é bem esclarecido.

Os representantes da classe com beneficio na IC sdo: dapagliflozina e

empagliflozina, na dose de 10mg, uma vez ao dia

EFEITOS COLATERAIS E CONTRAINDICAGOES
AO USO DOS INIBIDORES DE SGLT2

EFEITOS COLATERAIS PRINCIPAIS  CONTRAINDICAGCOES PRINCIPAIS

+ Aumento das infecc¢des

genitourinarias - Empagliflozina: ndo iniciar

se TFG <20 ml/min
° IRlfzeglicami - Dapagliflozina: ndo iniciar
. . se TFG < 25 ml/min

- Hipovolemia

- Insuficiéncia hepatica grave

« Injdria renal

Tabela 19., Efeitos colaterais e contraindicagdes ao uso dos inibidores de SGLT2. Fonte:

Acervo Medway
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Aproveita para aprender sobre algumas medicagdes antidia-
béticas, que ndo devem ser usadas na IC por exacerbacgao dos
sintomas ou aumento da mortalidade.

« Glitazonas: promovem retengao de sodio;
« Inibidores da DPP4: a Saxagliptina é quem carrega a for¢a da

contraindicagao. Alogliptina e Linagliptina devem ser evita-
das, mas nao sao contraindicadas.

Pulo do gato

HIDRALAZINA + NITRATO

- Pode entrar como substituto de iECA, BRA ou ARNI em pacien-
tes com disfung¢ao renal;

Pode entrar como droga adicional em pacientes ainda sin-
tomaticos;

Beneficio maior entre os pacientes negros (mas também pode
ser usado em nao negros).
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VALSARTAN + SACUBITRIL

- Opgéao para substituir IECA/BRA nos pacientes com disfuncdo
de VE sintomatico, apesar do uso de terapia tripla otimizada.
Além disso, pode ser usada (no lugar do IECA/BRA) como in-
icio de tratamento de IC cronica sintomatica ou mesmo nos
pacientes hospitalizados com IC descompensada;

O maior beneficio dos iECA é atuar no sistema RAA inibindo a
ECA e promover a liberacdo de peptideos vasodilatadores. Os
BRA-Il ndo tem atuacgao sobre os peptideos vasodilatadores,
apenas sobre o sistema RAA; BRA-II + Sacubitril (que inibe a
neprilisina; promovendo um aumento dos peptideos vasodi-
latadores) atua sobre os dois eixos, ndo sé se equiparando ao
“pril” como sendo superior ao mesmo;

Para introduzir ARNI em paciente que estava usando IECA é
necessario esperar 36h para oferecer a primeira dose. NAO
usar concomitante.
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Pulo do gato

Inibidores do SGLT2
- Em especial dapagliflozina e empagliflozina;

- Hipoglicemiantes orais que reduzem a mortalidade na IC mes-
mo em pacientes nao diabéticos;

- Nao se pode usar em paciente portador de IC: Glitazonas e
Saxagliptina.

(s

ol
Y
Nao confunda

As medicagcées modificadoras de mortalidade sdo IECA, BRA,
Betabloqueador, ARNI, Espironolactona e Hidralazina + Nitrato,
Dapa/Empagliflozina.

Reforcando que ndo sdao todos os betabloqueadores que
estao indicados, apenas succinato de Metoprolol, Bisoprolol e
Carvedilol.

Encerrando o grupo de medicacdes redutoras da mortalidade, seguimos
para as drogas que, apesar de nao terem impacto como modificador de
doenca, tém papel na reducao de sintomas ou de internacdes, dentre elas

os diuréticos de alg¢a, os digitalicos e a ivabradina.
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DIURETICOS DE ALGCA

Parece até um absurdo pensar que a famosa “furo” nao reduz a
mortalidade dos pacientes com insuficiéncia cardiaca, né? O pessoal que
costuma dar plantdes no pronto-socorro duvida disso veementemente.
Mas, brincadeiras a parte, sabemos que na pratica clinica, os diuréticos de
alca sao importantissimos para o manejo de sintomas e para ajudar a

retirar o paciente da descompensacao.

Os diuréticos de alca inibem o co-transportador Na/K/2Cl no ramo
ascendente da alca de Henle, possuindo ainda um efeito vasodilatador

discreto.

Mas o que € mais chocante é que, além de nenhum estudo ter
demonstrado redugao de mortalidade, existem estudos que demonstram
gue seu uso crénico pode ser deletério, pois mantém ativo o sistema
renina-angiotensina-aldosterona (SRAA), que sabemos fazer parte da
génese da IC. E, portanto, imagina-se que esteja ai o calcanhar de Aquiles

qgue impede a Furosemida de ter impacto na mortalidade.

Por conta disso, a orientacdo atual € utiliza-lo apenas pelo periodo de
tempo necessdrio para compensar um quadro agudo. Claro que, na
vida, vocés irdo se deparar com pacientes dependentes de diurético, que
nao toleram ficar sem a medicacao. Mas sempre o0 nosso objetivo sera

tentar suspender ou reduzir ao minimo a dose desta medicacao.

Esta indicado, portanto, para o controle da congestao. Ocasionalmente o
efeito do diurético de alca passa a nao ser suficiente em usuarios crénicos
da medicacdo. Isso acontece pelo remodelamento do néfron distal, que
passa a reabsorver muito mais sédio do que o normal. Nessa situacao,

uma estratégia é a associacdo de um diurético tiazidico (manobra
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conhecida como bloqueio sequencial do néfron), j&4 que este age na

porcao “desregulada” do néfron (distal).

INDICAQAO,~EFEITOS COLATERAIS E
CONTRAINDICACOES AO USO DE FUROSEMIDA

EFEITOS COLATERAIS = CONTRAINDICAGOES

- ICFER assintomatica
- Hiponatremia : .
- Hipocalemia grave
Congestdo pulmonar

= - Hipocalemia
ou sistémica

- Hiponatremia severa

- Ototoxicidade . Desidratacgo/

hipovolemia

Tabela 20. Indicacao, efeitos colaterais e contraindicacdes ao uso de furosemida. Fonte:

Acervo Medway

Dose: Furosemida 20 a 40 mg inicialmente - a dose depende do
quadro clinico e da fase de tratamento.

DIGITALICO

O principal representante dos digitalicos € a digoxina.
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Essa classe medicamentosa age reduzindo a ativagcao simpatica e
aumentando o tonus vagal, promovendo ainda aumento do inotropismo

cardiaco (for¢ca de contragcao miocardica).

E importante reforcar um conceito que frequentemente é explorado em
provas quando se trata dessa medicacao: eles nao tém papel na reducao
de mortalidade, mas reduzem sintomas e numero de hospitalizagcdes por

descompensacao de IC.

Indicado para ICFER sintomatica apesar da tripla terapia otimizada, ele é
especialmente util em portadores de IC com Fibrilacio Atrial, nos
quais a dose maxima de betabloqueador nao foi suficiente para

controlar a FC.

Um achado interessante dessa medicagao € a provocacao de um sinal
eletrocardiografico denominado Pa de Pedreiro. Esse sinal sugere
impregnacao digitalica, ou seja, o paciente faz uso da medicag¢ao de longa

data (que ¢ diferente de intoxicac¢ao):

Figura 8. Sinal da pa de pedreiro, marca impregnacéo digitalica. Fonte: Acervo Medway
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INDICAGAO, EFEITOS COLATERAIS E
CONTRAINDICACOES AO USO DE DIGOXINA

EFEITOS COLATERAIS = CONTRAINDICAGOES

« Risco de intoxicacao

. Arritmias
(extrassistoles, ectopia,

reentrada) Situacoes onde a

bradicardia é deletéria
ICFER sintomatica ° (OEIE - Presenca de BAV de
primeiro grau com

- Alteracao visual (visao e RS A

Especialmente
P amarelada)

ICFER sintomatica
com terapia tripla
otimizada e FC > 60

- Nausea, vomitos @ B ERE e e

- Confusdao mental 2 2T

uSinal da pa de - Insuficiéncia renal
pedreiro” no ECG -
sugere impregnagao
digitalica

Tabela 21. Indicagao, efeitos colaterais e contraindicagdes ao uso de digoxina. Fonte:

Acervo Medway

Dose: Digoxina 0,125 a 0,25 mg Ix/dia.

IVABRADINA
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A ivabradina é um inibidor da corrente If do né sinusal, reduzindo a

frequéncia de disparos (do né sinusal).

No passado, foi considerada promissora como medicacao redutora de

mortalidade, porém, os estudos nao tém sustentado essa hipotese.

Seu uso estd indicado quando o paciente mantiver uma FC acima de 70

bpm em ritmo sinusal, mesmo com terapia otimizada.

INDICAQAO,FFEITOS COLATERAIS E
CONTRAINDICACOES AO USO DE IVABRADINA

. EFEITOS COLATERAIS  CONTRAINDICAGCOES
INDICAGAO PRINCIPAIS PRINCIPAIS

- Ritmos nao sinusais

« Pontos luminosos
ICFER sintomatica na visdo/escotomas
apesar de terapia cintilantes
tripla otimizada
comFC>70e - Bradicardia
ritmo sinusal

- Disfungédo do né
sinusal

- Hipotensao grave

. Cefaleia - IC agudizada

- Hepatopatia grave

Tabela 22. Indicacao, efeitos colaterais e contraindicagdes ao uso de ivabradina Fonte:

Acervo Medway
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Pulo do gato

Observem que o mecanismo de agao da medicacgao é por blo-
queio da corrente if no né sinusal, ou seja, s6 funciona se o pa-
ciente estiver em ritmo sinusal.

E um classico de prova o examinador induzir o aluno a marcar
ivabradina em um caso de ICFER com FC nao controlada com
terapia otimizada em um individuo com doen¢a do né sinusal
ou arritmia (frequentemente fibrilagdo atrial), situagdo na qual
essa medicagdo esta contraindicada por auséncia de beneficios.

&

Pra vida

Dose: Ivabradina 2,5-7,5 mg, 2x/dia.

Para fechar o raciocinio mais visual, observem esse esquema abaixo da

fisiopatologia da ICFER e em qual ponto cada medicacao atua:
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Adrenomedulina
Bradikinina

Sacubitril

Antag.
Aldosterona

Ivabradina

Hidralazina/
Dinitrato de isossorbida

SNS« Sisterna nervoso simpdtico; NE = Norepnefrina: Epi = Epinefrina; AGT = Angiotensinogiino; Ang | = Angotensina | Ang Il = angiotensina It ECA « enzima conversora
da angiotensing; ATIR = recepior do tipo 1 da angotensina Il AT2R « receptor do $po 2 da angiotensing Il ECA = nbidor da enzma conversora de angiotensina; BRA «
bloqueador do receptor da angiotensing, ANP = pepticeo natriundsco atrial. BNP = pepticeo natriurdsco cereteal. NO = Gudo nitrico. Figura adaptada de 14

Figura 9. Eixos fisiopatolégicos da IC e os pontos das principais drogas na terapéutica.

Fonte: Rev Soc Cardiol Estado de Sdo Paulo 2018;28(1):33-41
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Pulo do gato

Vamos tentar simplificar os steps de tratamento para que fique
mais intuitivo. De maneira geral, iniciamos com IECA/BRA + Be-
tabloqueador, titulando até dose alvo. Em caso de manutenc¢ao
de sintomas, podemos adicionar Espironolactona ou Hidralazi-
na/Nitrato (este Gltimo preferencialmente em afro-descenden-
tes). Uma nova opgdo terapéutica € o ARNI, que pode entrar
como substituto de IECA/BRA. E, claro, ndo se esqueca do inibi-
dor de SGLT2, a nova menina dos olhos da cardiologia.

OUTRAS TERAPIAS NA ICFER

Lembrem-se que o paciente refratario a todas as terapias (estagio IV) tem
que recorrer a tratamentos de suporte circulatdério ou mesmo transplante
cardiaco. Por sorte, essa nao € uma parte tao cobrada no acesso direto, ja

que é territério de atuagcao do médico cardiologista.

Mas diante das especificidades cobradas por algumas provas e para
garantir que vocés estejam preparados para qualquer questao, a seguir

colocamos as informacdes principais. Leiam com calmal!

FERRO ENDOVENOSO (EV)
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E recomendada a reposicio EV de ferro (carboximaltose férrica) em
pacientes com ICFEr e deficiéncia de ferro (ferritina menor que 100 ng/dL
ou entre 100 e 299 ng/mL com saturacéo de transferrina menor que 20%),
mesmMo Na auséncia de anemia, para aumentar a capacidade para o
exercicio, qualidade de vida e reduzir a hospitalizagao. Nos pacientes que
foram internados com IC, devemos fazer a reposi¢cao (caso haja
deficiéncia de ferro, conforme descrito acima) apds a estabilizagao clinica

para reduzir a readmissao hospitalar.

DF: 4
Ferritina <100mg/l ou IC estavel + DF
Ferritina 100-299mg/| +
TSAT < 20%

N —
,

Sem evidéncia

~
NYHA 1I-11l [ NYHA IV
J J
Sem evidéncia Sem evidéncia
‘ N ‘ Y
Hb <12g/dL ¢ -

I Hb <A3g/dL o I Hb 13 -15,0g/dI [ Hb > 15g/dI

J J

Sem evidéncia

~
Carboximaltose

« Excluir causas Excluir :
secundarias - Infecgio ativa férrica EV
de anemia com DF « Malignidade ativa

« Hipersensibilidade a
- Corrigir outras causas Carboximaltose férrica

de anemia (folato, B12,
hipotireoidismo)

Adaptado de Pereira, Guilherme Augusto Reissig; Beck-da-Silva, Luis. Deficiéncia de Ferro
na Insuficiéncia Cardiaca com Fragdo de Eje¢cao Reduzida: Fisiopatologia, Diagndstico e
Tratamento. Arg. Bras. Cardiol,, v. 118, n. 3, p. 646-654, mar. 2022.. DF: deficiéncia de ferro.

FE: fracdod e ejecao. Hb: hemoglobina.

CARDIODESFIBRILADOR IMPLANTAVEL (CDI)

As arritmias sao uma causa comum de morte em pacientes com
insuficiéncia cardiaca e os cardioversores-desfibriladores implantaveis
(CDIs) melhoram a sobrevida quando usados para a preveng¢ao primaria e

secundaria de arritmias.
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O CDI é um dispositivo capaz de reconhecer ritmos acelerados malignos
(FV, TV) e induzir uma cardioversao elétrica sincronizada, dessa forma, sao

capazes de “abortar episédios de morte subita”.

E importante entender que o paciente portador de IC tem risco
aumentado de morte subita (MS). Betabloqueadores, ARNI e
antagonistas da aldosterona reduzem - em certo grau - esse risco.
Mesmo assim, alguns pacientes ainda possuem indicacao de uma

medida adicional para prevenir esse tragico evento.

As indicacdes sao extensas entao iremos simplifica-las para que vocés
consigam guardar com maior facilidade e acertar as questdes da prova.

Bora 18?

De maneira geral, guardem especialmente as indicacdes secundarias. As
indicacdes primarias sao dificeis de serem exploradas na prova, porque
geralmente exigem uma refratariedade terapéutica importante que, de

maneira geral, ndo pode ser exposta na prova, apenas na pratica clinica.
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INDICAGOES DE CDI COMO PREVENGAO PRIMARIA
OU SECUNDARIA DE PCR / MORTE SUBITA

INDICAGOES DE CDI

IC com FE < 30-35% de etiologia

. .. isquémica (classica
Paciente refratario g ( )

ao tratamento £ did d
clinico otimizado Smaimecieagus poas sl

NYHA Il e lI* e considerada também nos ) .
( \re: portadores de ICFER de etiologia
ndo isquémica

Sobreviventes de PCR por FV/TV

Episédio de TV sustentada
espontanea (sem causa definida

Morte sUbita ou tratavel)

abortada, ou seja:
Deve ser considerado em pacientes
que tiveram um episédio de TV
documentado que induziu sincope
ou que apresentaram FV durante
estudo eletrofisiolégico

*As diretrizes atuais recomendam a colocagé@o de CDI em pacientes que recebem terapia
médica otimizada e tém uma FEVE < 35% e sintomas de IC classe funcional Il ou Ill. Pacientes
com sintomas de classe IV sé devem ser submetidos a colocagao de CDI se forem candidatos
a transplante de coragao ou colocacao de outro dispositivo de assisténcia ventricular esquerda

Tabela 22. Indicacdes de CDI como prevencao primaria ou secundéaria de PCR/morte

subita. Fonte: Acervo Medway

Atencao a um detalhe:

Se 0 paciente apresentar arritmias pos-IAM, s6 podemos indicar CDI 40

dias apdés o evento. O dispositivo também ndo deve ser indicado em

pacientes com expectativa de vida menor de 1 ano, como portadores de

alguns tipos de cancer.

RESSINCRONIZADOR (TRC)

As provas ja cobraram ressincronizador, mas de maneira geral, a Unica

Coisa que vocés precisavam saber era que o paciente tinha indicacao de
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algum dispositivo externo (CDI ou ressincronizador ou marca-passo). Por

isso, conhecer as indicagdes € importante para as provas mais especificas!

Portadores de IC podem, muitas vezes, ter seu quadro clinico agravado
pela presenca de grande dissincronia entre as paredes ventriculares,
fazendo com que a forca de contracao (que ja € pouca) fique com sua
eficiéncia reduzida. Para contornar isso, criou-se um dispositivo que
estimula eletricamente as duas paredes ventriculares simultaneamente
(dpice do ventriculo direito e parede lateral do ventriculo esquerdo),
melhorando a sincronia da despolarizagao e, consequentemente, a

eficiéncia da ejecao ventricular.

Em pacientes com dissincronia (demonstrada na maioria dos estudos por
um intervalo QRS alargado ou bloqueio de ramo esquerdo) a TRC
melhorou a fracdo de ejecdo, reduziu os sintomas de insuficiéncia

cardiaca e reduziu a mortalidade.

A andlise retrospectiva de muitos estudos mostrou que os pacientes com
BRE sdao mais propensos a se beneficiar da TRC. Com base nesses
achados, a TRC é indicada em pacientes com fracdo de ejecao menor
ou igual a 35%, sintomas de insuficiéncia cardiaca em classe funcional
Il a IV da NYHA, apesar da terapia médica orientada por diretrizes,
ritmo sinusal e BRE com complexo QRS maior ou igual a 150 ms.
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A terapia de ressincronizacdo cardiaca ou estimulagdo biven-
tricular estd indicada em pacientes com IC com FEVE = 35%,
sintomaticos apesar da terapia otimizada e que apresentam
um BRE com QRS > 150 ms (mais de 5 mm).

VACINAGCAO

A vacinagao dos portadores de IC contra Influenza e Pneumococo ja era
uma recomendacao com evidéncia de reducao de internacdes por
descompensacao de IC. Entretanto, recentemente alguns trabalhos de
tamanho moderado e metanalises demonstraram que a vacinagao contra
Influenza promove redugao de mortalidade na IC. Além disso, apds a

pandemia, a vacinagao para COVID também passou a ser indicada!

TRANSPLANTE CARDIACO (TXC)

O TxC também é uma opgdo terapéutica para pacientes com IC
avancada e refratdria ao tratamento medicamentoso otimizado. No
entanto, como ja era de se esperar, as indicagdes sao especificas e com
varias nuances. Assim, a indicacao do TxC deve ser uma avaliagcao
individual, devendo-se lembrar que o candidato deve ter uma expectativa
de vida razoavel para nao se ter duvida do beneficio, uma vez que a
alocacao de orgaos para o transplante possui implicagcdes éticas e sao

€SCassos.
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A lista de indicacdes € gigantesca, mas algumas delas merece destaque
por sua frequéncia e potencial de abordagem em provas: pacientes
dependentes de inotropicos em bomba de infusdo continua
(dobutamina, por exemplo) ou naqueles que podemos verificar preseng¢a
de fatores de mau prognéstico a despeito de terapia otimizada, como
portadores de arritmias complexas reentrantes, pacientes com angina,

mas sem possibilidade de revascularizagao, entre outros.

De qualquer maneira, dada a morbidade do procedimento, é essencial
que o paciente ndo esteja em intercorréncia aguda e nem apresente
doencas de outros 6rgaos que ocasionam uma limitagdo importante
de funcionalidade (doenca psiquiatrica, doencga cérebro vascular, doenca
hepatica ou pulmonar, graves, por exemplo). A idade e a expectativa de
vida também podem ser contraindicagcdes relativas. Dessa forma,
pacientes com mais de 70 anos ou expectativa de vida inferior a 1 ano so6

serao contemplados em casos selecionados.

Uma ultima contraindicagdo relevante de transplante cardiaco é a
presenca de hipertensiao pulmonar fixa avaliada pelo cateterismo
direito (a ultima diretriz brasileira coloca como valores limitantes aqueles
com pressdes maiores que 5U Wood). Isso porque, um ventriculo direito
novo nao esta preparado para enfrentar pressdes elevadas da artéria

pulmonar e o resultado pode ser um choque cardiogénico de VD fatal.
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Pulo do gato

Classifique o paciente de acordo com sua classe funcional, com
base nisso siga as seguintes recomendacdes para cada classe
funcional:

+ NYHA | > Manter terapia e/ou progredir medicag¢do para a
dose maxima efetiva;

« NYHA Il ou lll » Reavaliar terapia: considerar realizagcdo de
ecocardiograma;

« NYHA IV » Reavaliar terapia: considera transplante se indicagdo.
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Grave algumas condutas especificas possiveis no manejo da
ICFER demonstradas na seguir:

SELECAO DE MEDICAGOES OU DISPOSITIVOS
ADJUVANTES AOS PACIENTES SINTOMATICOS
APESAR DA TERAPIA TRIPLA OTIMIZADA

ICFER + NYHA Il em paciente que ja
utiliza IECA e Betabloqueador em
doses otimizadas

Trocar |IECA por
Sacubitril-Valsartana

ICFER + ritmo sinusal, mas FC > 70

bpm a despeito de terapia otimizada (abradina

ConSIderar associagao

ICFER + afrodescendente de A TR s

sintomatico, a despeito de terapia Considerar introducéo
otimizada ou portador de IC + de Digoxina
Fibrilagdo Atrial com FC fora do alvo

ICFER + Ritmo sinusal com ConS|derar
BRE e QRS > 150 ms Ressmcronlzador

ICFER sintomatica (classe Il e IlI)
apesar de terapia otimizada com Considerar CDI
FEVE < 30-35% de etiologia isquémica

IC com FEVE = 35%, sintomaticos

apesar da terapia otimizada e que Considerar
apresentam um BRE com QRS > 150 ressincronizador
ms (mais de 5 mm)

ICFER + Ritmo sinusal ainda

Dependentes de inotrépicos positivos ConSIderar transplante
em bomba de infusdo continua cardiaco

TRATAMENTO FARMACOLOGICO DA ICFEP
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A ICFEP corresponde a cerca de 50% dos casos de IC e € conhecida por
Mmuitos como a “IC diastdlica”. Esse conceito ndo é exatamente incorreto,
mas ja € no minimo incompleto sob a dptica atual. A ICFEP na realidade é
o resultado de multiplas comorbidades que afetam o coragao, que vao
além além da disfungao diastdlica, podendo-se ter alteragdes estruturais
OU uma associagao (como dilatacdo do atrio esquerdo, hipertrofia
ventricular esquerda etc.). A definicao segue evoluindo, pois infelizmente
nao sabemos tanto quanto gostariamos sobre essa condigao e o seu

tratamento.

Como exemplo da evolucao desses conceitos, temos a introducao do
termo ICFEi (IC com FE intermediaria), que compartilha muito mais
caracteristicas com a ICFEp do que com a ICFEr. Observem na tabela
abaixo as definicdes de cada subgrupo. Notem a inclusao dos peptideos

natriuréticos nesses conceitos.

DEFINIGAO DE INSUFICI?NCIA CARDiACA, DE ACORDO
COM A FRACAO DE EJECAO DO VENTRICULO ESQUERDO

ICFE
TIPO ICFER LEVEMENTE ICFEP
REDUZIDA

Fungéo ventricular FEVE = 40% FEVE 41-49% FEVE = 50%

Alteracgéo
BNP e NT-pré- BNP e NT-pré- estrutural e/
BNP elevados* BNP elevados* ou disfungéo

diastdlica

Biomarcadores

Alteragao Alteragéo Alteracao
estrutural estrutural e/ estrutural e/
e disfungao ou disfungao ou disfungao
sistélica diastdlica diastdlica

Ecodopplercardiografia

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

Tabela 24. Definicao de insuficiéncia cardiaca de acordo com a fragao de ejegao do

ventriculo esquerdo Fonte: Acervo Medway.
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Pessoal, € importante ressaltarmos, conforme vimos no tépico de
classificagao, que, além dos grupos citados na tabela acima, temos
também o paciente IC com FE melhorada, que consiste naquele
paciente que tinha uma FE prévia < 40% e, com o seguimento clinico,

evolui com FE >40%.

A ICFEp consiste num grupo muito heterogéneo e, justamente por isso, é
dificil estabelecer tratamento farmacolégico efetivo, com impacto de
reducdo de mortalidade na ICFEP. Entretanto, como ja foi abordado
acima, a empagliflozina foi a primeira medicacdo a demonstrar esse
provavel beneficio em um estudo de alto poder estatistico, através de
desfecho composto. Pelo estudo EMPEROR-Preserved, a empagliflozina
ganhou recomendacao lla. No estudo, a empagliflozina mostrou 21% de
reducao no desfecho composto (hospitalizacio por IC + morte
cardiovascular) em relacdo ao placebo. Porém, ndo houve beneficio na
mortalidade por todas as causas. As demais medicacdes (INRA,

espironolactona, BRA) ganharam recomendacao Ilb.

Além do uso da empagliflozina, o que é fundamental no manejo da ICFEp
é um bom controle de comorbidades e modificagcdo de habitos de

vida. Por exemplo:

- Portador de ICFEP + Doenca Arterial Crénica - Considerar a

revascularizagao miocardica;

- Portador de ICFEP + FA permanente - Intensificar o controle de

ritmo ou de frequéncia;

- Portador de ICFEP + Diabetes Mellitus - Otimizar o controle de

glicemia.
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De maneira geral, nosso objetivo é introduzir as medicagdes apenas para
o controle de comorbidades (HAS, DM) ou manejo de sintomas. Por
exemplo, diuréticos podem ser considerados como controle

sintomatico, mas também devemos evitar a prescricao continua deles.

Quando falamos de sintomaticos, € importante lembrar que o uso de
digitalicos é contraindicado, visto que a sistole esta adequada, entdao nao
precisamos de inotropismo positivo. S6 aumenta o risco de intoxicagao,

sem beneficio.

Exercicios fisicos e reabilitagdo cardiaca podem melhorar bastante a
qualidade de vida, bem como o tratamento da obesidade, quando

presente.

Uma peculiaridade é que classicamente sao pacientes muito sensiveis a
alteracdes de volemia e de pré-carga, logo devemos sempre ficar atentos
para manter esses pacientes euvolémicos e com adequado controle da

pressao arterial.
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Ainda sobre os medicamentos, existe uma controvérsia a res-
peito da espironolactona. Essa medicacdo teve resultado final
negativo em seu estudo mas, excluindo-se um subgrupo, o re-
sultado era positivo. De qualquer maneira, fica indicado essa
medicagdo como redutora de hospitalizagdo na ICFEP. Os BRAS,
também, aparentemente, possuem esse beneficio, mas com
grau de evidéncia menor.

Mais recentemente, houveram pesquisas com Sacubitril-Valsar-
tana, mas também nao houve o resultado esperado. Aparente-
mente, o grupo com ICFEI € melhor beneficiado.

Pulo do gato

No tratamento da ICFEP ndo ha um protocolo bem definido.
Em geral, a escolha é tratar a manifestacao clinica:

. CONGESTAO: diurético em baixas doses;

- Controle de PA e FC (para facilitar o enchimento ventricular):
nao ha um beneficio de classe;

. DIGITALICOS sido contraindicados.
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PROGNOSTICO

Cerca de 50% dos portadores de IC possuem fragcao de ejecao reduzida
(ICFER) e os demais estao compreendidos na ICFEIl e ICFEP, entretanto,

provavelmente ha subdiagndstico dessa Ultima parcela.

Tradicionalmente acreditava-se que a mortalidade em 1 ano dos
portadores de ICFER era igual a dos portadores de ICFEP. Mais
recentemente tem-se observado que isso ndao € verdade, pois &

mortalidade de ICFER € um pouco maior.

Existem alguns preditores de pior prognéstico que sdo facilmente

avaliados no cotidiano, como:

- Classe funcional Il ou IV;
- Auséncia de melhora da FEVE com o tratamento;
- MUltiplas comorbidades;

-FEVE < 35% com insuficiéncia mitral secundaria: é um dos

maiores preditores de morbi-mortalidade na IC;

- Intolerancia as medicagoes. Se o paciente ndo tolera progressao ou
inicia um processo de reducao das medicacdes, € um sinal de mau

prognaostico;

- IMC < 20 ou > 35: aparentemente o IMC descreve uma “curva em U”,
Oou seja, tanto um paciente muito magro (caquexia cardiaca) quanto

0s obesos morrem mais por IC.
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A avaliacdo progndstica também pode ser enriquecida por alguns sinais

clinicos de gravidade:

- PA “convergente” (pressao de pulso <30 mmHg);
- Pulso alternans;

- Sinais de baixo débito;

- Anasarca;

- Hiponatremia;

- Altos niveis de TNF alfa.

De fato, o prognostico da doenca € muito variavel e depende de varios

fatores (como visto acima).

Vamos agora a outro aspecto fundamental do tratamento: o manejo da IC

descompensada!

IC AGUDA E IC DESCOMPENSADA

Antes de entrarmos em detalhes sobre IC aguda, vamos entender melhor
a classificacao que define o que é IC aguda em contraposicao a IC crénica.

Até agora falamos basicamente do manejo da IC crbnica, condi¢ao na
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qual o paciente ja tem o diagndstico de IC e faz tratamento continuo para

evitar a progressao da doenga e controlar os sintomas.

Mas ta! O que diferencia esse quadro que exploramos extensivamente até

agora de uma IC aguda? O tempo de sintomas!

A IC crdénica é um quadro de instalacéo insidiosa, de meses a anos. E o
paciente que esta sendo acompanhado longitudinalmente e fazendo o

tratamento adequado.

A IC aguda, por sua vez, € um quadro de instalacdo aguda/subaguda

rapida. Temos dois contextos principais Nnos quais isso acontece:

- Estresse cardiaco agudo em um coragdo previamente normal,
culminando com perda de funcao do miocardio e IC. Por exemplo,

IC apds um IAM extenso, IC por miocardite e outros;

- Exacerbacao de um quadro clinico crénico, que vinha

compensado.

A primeira condicao possui diversos desencadeantes e cada um deles

sera adequadamente abordado em apostilas sobre o assunto.

Focaremos agora em destrinchar o segundo item: a exacerbacao da IC
cronica. Esse é um tema extremamente frequente na prova, além de ser

o dia a dia de qualquer pronto-socorro.

A IC descompensada € um tema guente para as provas de acesso direto.
Se estao com sono, desatentos ou cansados, recomendamos que Vocés
parem, levantem-se, tomem uma agua (ou um café - se forem desse
time) e retornem renovados para absorver o maximo possivel de

informacdes. Vamos |a?




Clinica Médi .
In;t;?;éniialza;rdiaca e X t enslivos

medway

O paciente com IC vive em um ciclo de descompensagao-remissao, com
a tendéncia de reduzir os periodos entre as internagcdes com o avangar da
doenca. Nem sempre ha uma causa bem definida para as

descompensacdes, mas as mais comuns sao:

- Ma adesdao medicamentosa;

- Infecgao;

- Infarto agudo do miocardio;

- Arritmias;

- Tamponamento cardiaco;

- Ingesta excessiva de soédio/agua;

- Doenca valvar,

- Embolia;

- Outros (alcool, estresse fisico ou emocional, gestacao...).

S6 um adendo: cuidado que a prépria descompensacao por IC pode
positivar troponina, ou seja, usem esse marcador com sabedoria em

conjunto com todo o contexto.
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Pulo do gato

A principal causa de descompensacao de IC é a ma adesao tera-
péutica (ma aderéncia as medicagdes e a restricdo hidrossalina).

Pra vida

Apesar de a principal causa de descompensac¢do ser a ma aderén-
cia, € nossa obrigagao - em contexto de pronto-socorro - descar-
tar outras causas organicas e potencialmente graves que possam
estar causando o quadro: ndo deixe de investigar, via anamnese
e exames complementares, quando pertinente, infecg¢des, arrit-
mias, TVP/TEP e doenga arterial coronariana. O ECG, nesses pa-
cientes, é fundamental!

Antigamente nao tinha protocolos para IC descompensada e o
tratamento era bastante desorganizado. Até que uma cardiologista, Dra.
Stevenson, observou que existiam padrdées de descompensacao e criou
uma  classificacdo  separando-os em  perfis hemodinamicos
(Classificacdo de Stevenson). Isso permitiu categorizar os pacientes e

organizar a terapéutica. Observem a classificacao no quadro abaixo:
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CONGESTAO

TIPO A TIPO B
Quente e Seco Quente e umido

9,6% dos casos 67% dos casos

PERFUSAO

TIPODoulL TIPO C
Frio e Seco Frio e umido

5,2% dos casos 17% dos casos

Tabela 25. Perfis hemodinamicos da descompensacao da IC. Fonte: acervo Medway.

Em termos gerais, os achados podem ser explicados dessa forma:

- Quente: paciente bem perfundido - corado, pulsos periféricos
cheios, pele quente, débito urinario preservado, nivel de consciéncia

preservado;

- Frio: paciente mal perfundido - palido, pulsos periféricos finos, pele
fria e Umida, achatamento de pressao de pulso, reducao de débito

urinario, rebaixamento de nivel de consciéncia;

- Seco: paciente que nao esta congesto, euvolémico - auséncia de
estertoracao em ausculta pulmonar, sem edema de membros

inferiores;

- Umido: paciente congesto, hipervolémico - estertores crepitantes
pulmonares, presenca de derrames cavitarios (derrame pleural,

ascite), edema de membros inferiores e em regiao sacral.
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O perfil mais frequente é o tipo B.

O perfil de maior gravidade - e segundo mais frequente - € o tipo C.

Dessa forma, fica mais facil entender os perfis, ndao € mesmo? A partir
disso, precisamos discutir sobre a conduc¢ao terapéutica adequada frente

a cada perfil.

Perfil A: Em principio, esse é aquele paciente que ndo tem necessidade
de internacao, apenas otimizacao de medicacao ambulatorial, com
retorno precoce para a reavaliacdo. Frequentemente as causas da
sintomatologia (geralmente dispneia) ndao € nem cardiaca, por isso, esses
pacientes podem precisar de investigacdes adicionais (causas como TEP

e anemia).

Perfil B: Subtipo mais comum de descompensacao e, felizmnente, um dos
mais faceis de conduzir. Basicamente o tratamento se respalda sobre 2

pilares: vasodilatacdo e diureticoterapia. E ai, como faremos cada uma

das tarefas?

Entendam! Lembram que esse paciente esta congesto e bem perfundido.
Pela congestao, o nosso objetivo principal sera espoliar o volume

(diureticoterapia). Apesar da retirada de volume ajudar num primeiro




Clinica Médi .
In;t;?;éniialza;rdiaca e X t enslivos

medway

momento, sozinha ela ndo consegue otimizar o funcionamento cardiaco,
por isso, o pilar mais importante € justamente a vasodilatacao
(frequentemente esquecida). Através da vasodilatacao, diminuimos a pds-
carga cardiaca e conseguimos melhorar o desempenho e contratilidade

miocardica.

Vamos ver cada um desses pilares...

VASODILATAGCAO

Ha varias medicacdes que podem ser usadas com esse fim, porém, temos

algumas que sao preferenciais de acordo com o contexto.

Se houver urgéncia ou emergéncia (como uma emergéncia hipertensiva,
um IAM), o ideal é utilizar farmacos EV - sendo Nitroglicerina a primeira
escolha. Se a causa da descompensacao nao for isquemia coronariana

aguda, podemos utilizar também o Nitroprussiato EV.

Em casos especificos, de menor gravidade, podemos optar por

medicacdes via oral, como dinitrato de isossorbida, IECA ou BRA.

Um detalhe importante sobre o uso de vasodilatadores (e reforcado pela
diretriz brasileira) € que apesar de ser um pilar terapéutico, os pacientes
precisam ser normotensos, com uma PA minima, porque o efeito
colateral dos vasodilatadores é justamente hipotensao. Isso € pouco
explorado nas provas, porgue em um enunciado o paciente hipotenso vai

se enquadrar no perfil C, mas vale o conceito geral.
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Pra vida

Nitroglicerina (Tridil®):
Potente venodilatador, com discreto efeito arteriolar;
Efeito colateral comum é a cefaleia;

A diluicdo pode ser realizada da seguinte forma - 1 Amp
(50 mg/10 mL) em 240 mL de soro glicosado 5%;

Dose: 5 a 20 mg/min;

Pode-se reajustar dose nas reavaliagoes (a cada 3-5 min).
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Nitroprussiato (Nipride®):

- Potente vasodilatador arterial e venoso, com rapido inicio de
acao;

Ha risco de intoxicagdo por cianeto apds 2-3 dias de uso continuo;

E necessario um equipo para medicagao fotossensivel;

A diluicdo pode ser realizada da seguinte forma - 1 amp
(50 mg/2 mL) em 250 mL de soro glicosado 5%;

Dose: 0,25 a 10 mcg/kg/min.

DIURETICO

O diurético que dispomos para 0O manejo desses pacientes &,
basicamente, a furosemida por via endovenosa. Nao se aconselha
administracao via oral, pois ha edema de alcas intestinais (0 acumulo de

liquido é generalizado), o que atrapalha muito a sua absorcao.

Em caso de internagcdao, devemos manter na prescricdao dose fixa
intermitente e de resgate (o famoso “a critério médico”). Lembrem-se

que, se houver resisténcia a diuréticos, deve-se associar a

hidroclorotiazida (a estratégia de blogueio sequencial do néfrons

também é valida no contexto de IC agudizada).
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Pra vida

- Dose inicial de Furosemida: 20-40 mg EV;

- Repetir doses a cada 20-30 minutos, se necessario;

- Dose inicial de Hidroclorotiazida: 25-50 mg via oral.

Em caso de refratariedade aos diuréticos ou se paciente evolui com lesao
renal aguda e urgéncia dialitica, € importante avaliar a indicacao de

ultrafiltracao ou didlise para o controle de hipervolemia.

Eventualmente podemos usar outras medidas, tais como a VNI. Mas é
importante salientar que elas nao tém impacto na mortalidade, apenas

no controle sintomatico.

O suporte ventilatério ndo invasivo com pressao positiva (ou seja, a VNI)
esta indicado em todos os pacientes com SatO2 < 90% com esforgo
respiratorio ou desconforto respiratério, que ndo apresentaram melhora
apenas com oxigenoterapia. Também esta indicado nos pacientes com
edema agudo de pulmao, com beneficios comprovados na redugao de

evolucao para o suporte ventilatério invasivo (intubacg&o).

E a morfina? Anteriormente acreditava-se que a morfina apresentava um

efeito de vasodilatacao e era terapéutica na IC aguda. Hoje ja sabemos
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que seu maior beneficio é sintomatico, por diminuir a sensacao de

dispneia, mas nao tem lugar terapéutico.

Perfil C: Esta € uma condicao de extrema gravidade, na qual estamos
frente a um paciente que esta hipotenso, mal perfundido (o que pode se
manifestar de diversas maneiras: confusao mental, oliguria e

achatamento de pressao de pulso) e congesto.

E o paciente definido clinicamente como “choque cardiogénico” (ma
perfusao por disfuncao cardiaca) e, por isso, devem ser monitorizados em
leito de terapia intensiva. Algumas referéncias recomendam a passagem
de um cateter de Swan-Ganz para monitorizagao hemodinamica, porém,

na pratica observamos que ele tem caido em desuso.

De maneira extremamente genérica, o pilar terapéutico desses doentes
é com uso de inotrépico endovenoso (dobutamina). Acontece que um
dos efeitos colaterais dessa droga € causar hipotensao, por isso, pacientes
hipotensos merecem a introdu¢ao de uma droga Vvasoativa
(noradrenalina) para terem uma pressao minima e tolerarem a

medicacao realmente necessaria e terapéutica (o inotropico positivo).

Mas na pratica, a conducao desses pacientes € complexa e terreno de
muita discussao, por isso, vamos tentar sistematizar a abordagem de
acordo com o valor de pressao sistdlica (PAS), observem a tabela abaixo.
SO reforcando, galera! Esses valores de PA foram sugeridos por nos para

dar uma no¢ao, nao interpretem como um ponto de corte, beleza?
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MANEJO DE PACIENTES COM IC AGUDA
MAL PERFUNDIDOS E CONGESTOS (PERFIL C)
A PARTIR DO VALOR DE PRESSAO SISTOLICA

PAS PAS
70-90 MMHG >90 MMHG

VASOPRESSOR
DIURETICO

Inotrépico com <
cautela Lalonnide (= Vasodilatador
. com cautela
: Considerar
Considerar S

diurético 2
suporte Considerar
mecanico inotrépico
circulatério

*Em provas: se o paciente esta congesto e normotenso, a menos que haja outros
indicios claros de ma perfusao, vocés devem pensar em perfil B (as bancas nao
exploram perfil C com normotensio nos concursos).

Entdo até prova em contrério, pensou em perfil C, lembrem-se do inotrépico +
vasopressores!

Tabela 26. Manejo de pacientes com IC aguda mal perfundidos e congestos (perfil C) a

partir do valor de pressao sistdlica. Fonte: Acervo Medway

Nem todo paciente mal perfundido esta hipotenso. Os sinais de
hipoperfusao sistémica vao além da pressao arterial!

Tenham em mente que aqui nao ha uma “receita de bolo”, mas sim um
espectro de condutas aceitaveis. Colocamos em negrito a conduta

predominante ou mais importante em cada um dos cenarios. As opcdes
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seguidas de ‘“com cautela” sao aquelas que provavelmente serao
toleradas pelo paciente, mas ha risco de intolerdncia, o que faz com que
seja necessaria uma vigilancia continua. Os itens “Considerar” sao

alternativas, que podem ser feitas a depender do caso.

Vamos detalhar as principais medidas...

INOTROPICO

Os inotropicos sdao medicacdes que aumentarao a forca de contracao
ventricular, facilitando o trabalho do miocardio. Sdo essenciais para a
compensacao clinica especificamente da descompensacao perfil C, nao
sendo recomendada sua administracdao em outros perfis. Como opcdes

terapéuticas, temos os seguintes farmacos:

Dobutamina:

A dobuta € uma medicacdo com acao sobre receptores beta-
adrenérgicos. Seu inicio de agao é rapido, com rapido aumento de débito

cardiaco. E o inotrépico mais utilizado na pratica médica hospitalar.

Inicialmente ha tendéncia a queda de pressao arterial, sendo
necessaria monitorizagao intensiva do paciente e algumas vezes o uso
concomitante de drogas vasoativas (noradrenalina). Esse efeito
hipotensor € apenas inicial, porque assim que a droga comeca a
funcionar, a contratilidade cardiaca melhora e a causa da hipotensao

(choque cardiogénico) comeca a ser compensada. E por isso que apenas
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0s pacientes francamente hipotensos precisam da associacao inotrépico

€ Vasopressor.

Uma das desvantagens de seu uso é que, pelo seu efeito beta-
adrenérgico, ha aumento de frequéncia cardiaca e, consequentemente,

de consumo de O2 pelo miocardio.

E importante ressaltar que a sua eficdcia pode ser comprometida em
pacientes que estavam em uso de betabloqueadores, ja que estes

farmacos blogueiam o receptor no qual a dobutamina age.

Dilui¢do: 1 ampola (250 mg - 20 ml) em 230 ml de soro fisiol6-
gico 0.9%;

Dose: 2.5 a 20 mcg/kg/min;

Deve ser administrada, preferencialmente, por acesso venoso
central, porém isso nao € obrigatoério (a via periférica é possivel);

Nao ha necessidade de ajuste de dose conforme a fungdo re-
nal (taxa de filtragdao glomerular);

O desmame do inotrépico deve ser extremamente lento (dias),
pois os pacientes se tornam dependentes desta medicagao.

- Milrinone:
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O milrinona € um inibidor da fosfodiesterase Ill, sesnhdo uma alternativa
interessante em pacientes que estdo intensamente betablogueados no

momento do atendimento.

Assim como a dobutamina, pode induzir a hipotensao em um primeiro
momento. Além disso, nao pode ser usado em casos de insuficiéncia

renal grave e deve ser evitado em pacientes com coronariopatia.

- Levosimendan:

E um sensibilizador de cdlcio nos cardiomidcitos. Também é uma
alternativa interessante em pacientes que se encontram intensamente
betablogueados. Assim como o Milrinona, pode induzir a hipotensdao em
um momento inicial e é contraindicado em pacientes com insuficiéncia

renal grave.

VASOPRESSOR

Observem que os vasopressores s6 entram no manejo quando estamos
frente a uma PAS muito baixa. Isso acontece porgue o vasopressor atua
contra a melhora do paciente, pois aumenta a resisténcia vascular
periférica, promovendo vasoconstricao e aumento de pds-carga - tudo

gue nao queriamos.

Infelizmnente, naqueles pacientes hipotensos, somos obrigados a utilizar
esses medicamentos, pois o paciente nao tolerara a redugao de PA inicial

gue os inotropicos causarao (o doente ira chocar ainda mais), sendo
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necessario fornecer uma “cabeca de pressao” para que tenhamos espaco

para introduzir esses farmacos.

Se houver indicacdo de vasopressor, essa sera a primeira medicacao a
ser retirada. Em geral, usamos a noradrenalina (agonista alfa e beta

adrenérgico - um potente vasoconstritor).

E por fim...

Perfil D ou L: E basicamente aquele paciente com IC que desidrata, seja

por excesso de diurético ou por eventos externos (vOmitos, diarréia etc.).

A conduta aqui é focada em restabelecer a euvolemia, através da
hidratacao cautelosa com cristaldide (com parcimodnia, porque os
pacientes com insuficiéncia cardiaca possuem baixa tolerancia a oferta de

volume).
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Pulo do gato

Resumo de manejo de IC a partir dos perfis:

CONGESTAO

SIM

(B) QUENTE e UMIDO
Quadro classico
CRISE HIPERTENSIVA
(A) QUENTE e SECO | com bomba boa
Investigar outra Diminuir a sobrecarga do
condigdo associada | ventriculo: vasodilatadores
(anemia, TEP) (IECA, nitrato,
nitroprussiato) + diuréticos
(efeito vasodilatador e
espoliativo)

>PX—->W

(D ou L) FRIO e SECO
Bomba
disfuncionante,

mas pouco volume
associado
Hidratacdo
cautelosa
(considerar
inotrépico depois)

(C) FRIO e UMIDO
Bomba disfuncionante
Inotrépicos

(ex.: Dobutamina)

OPwnmCmIMy
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Vamosresumirotratamentoem cada perfildedescompensag¢ao?
Perfil A: ajuste de medicagdao ambulatorial;

Perfil B: vasodilatagao (EV em casos graves, VO em casos leves)
+ diureticoterapia;

Perfil C:
« PAS > 90 mmHg: diurético;
« PAS 70 - 90 mmHg: inotrépico;

+ PAS <70 mmHg: iniciar com vasopressor, introduzir inotropico
quando possivel.

Perfil L: reposi¢ao volémica parcimoniosa.

Antes de passar para o proximo tema, precisamos falar sobre os

betablogqueadores.

Sabemos que apesar de ter beneficio no blogueio do remodelamento
cardiaco e, consequentemente, na diminuicao da mortalidade dos
pacientes com ICFER. Sabemos que no inicio o betabloqueador pode

piorar os sintomas destes pacientes.

Entdao o que faremos com um paciente descompensado, que faz uso

cronico dessa medicagao?

A maioria das referéncias bibliograficas concorda que nao devemos

suspendé-los totalmente, entdo podemos reduzir sua dose em 50% do
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usual nos pacientes que ja usam cronicamente a medicacao e

apresentam descompensagao aguda.

Porém, atencao: os betabloqueadores sé devem ser interrompidos
completamente se houver bradicardia, necessidade de introducao de
inotrépicos ou ainda choque cardiogénico. Estes pacientes internados
precisam atingir determinados alvos terapéuticos para confirmmarmos a

melhora clinica e reintroduzirmos o betabloqueador.

No caso de pacientes que nao usavam previamente o betabloqueador,

apenas iniciaremos apos a compensacao clinica, fechado?

SUPORTE DE O2 E VENTILACAO NAO INVASIVA
(VNI)

Oxigenoterapia nao deve ser usada de rotina em pacientes
descompensados sem hipoxemia. O uso de O2 estd recomendado para

SatO2 menor que 90% ou uma Pa0O2 < 60MmHg.

A VNI esta indicada para pacientes ainda acordados, em hipoxemia
(SatO2 < 90%) com taquipneia importante (FR > ou = a 25 MRPM) com
beneficio de reduzir necessidade de intubacao orotraqueal e alguma

evidéncia de reducao de mortalidade.

A intubacdo orotraqueal estarad indicada na falha da oxigenoterapia e/ou

da VNI e evolucao para insuficiéncia respiratoria
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Sempre que instalar uma VNI, ficar atento aos niveis pressori-
COs, uma vez que o aumento da pressao intratoracica reduz o
retorno venoso e isso pode induzir a redugao da pré-carga ven-
tricular, do débito cardiaco e induzir hipotensao.

ALVOS TERAPEUTICOS DA INTERNACAO POR IC

Os principais alvos terapéuticos dos pacientes admitidos com |IC

descompensada sao:

- Diurese adequada: 1L em 6h ou 1,5 a 2,5 mL/Kg/h;

- Auséncia de ortopneia e/ou esforco respiratério em 24h e aos

minimos esforcos em 72h;
- Sat O2 > 90% em ar ambiente;

- FC <100 bpm, FR <22 irpm, PAS 110-130 mmHg.

Considera-se que o paciente esta pronto para alta quando:
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- Houve a resolucao do quadro precipitante da exacerbacao;

- Volemia ajustada (euvolemia);

- Estabilidade clinica ha pelo menos 48 horas;

- Tolerancia de medicag¢des por via oral ha pelo menos 24 horas;

- Medicagbes ambulatoriais  modificadoras de  mortalidade

introduzidas;

- Controle satisfatdrio de FC, PA, fungao renal e eletrolitos.

Idealmente, devemos agendar retorno ambulatorial em 7 a 14 dias para a

reavaliagao.

CONCLUSAO

Galera, é importante que vocés finalizem essa leitura sabendo identificar,
classificar e manejar um paciente com IC. Reforcamos mais uma vez a
importancia de conhecer os medicamentos que vao modificar a
mortalidade e, principalmente, entender o porqué de eles terem esse

beneficio. Bons estudos!
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