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Insuficiéencia Cardiaca

A abordagem da insuficiéncia cardiaca (IC)
nas Ultimas decadas sofreu grandes progressos.

Apesar desses avangos, os niveis de

evidencia para o diagnostico, estratificagao de
risco e tratamento ainda apresentam
limitagoes.




Epidemiologia

= AlCtem alta prevaléncia e grande impacto na
morbidade e mortalidade em todo o mundo.

A media de idade e de 72 anos, sendo 48% do
sexo masculino. Metade tem fragao de ejecao
normal, um ter¢o tem fibrilagao atrial, outro
terco tem insuficiéncia renal, 40% sao
diabéticos.

Entre 1979 e 2004, as internagoes por IC
triplicaram, atingindo quase 4 milhdes em 2004.
As taxas de hospitalizacao aumentam com a
idade e mais de 80% ocorreram em idosos.




Hospitalizacao

= AlCaguda marca uma mudan¢a na historia
natural da doenca. As taxas de mortalidade no
ano seqguinte a internagao por IC sao mais
elevadas. A hospitalizacao por IC € um dos
fatores de risco mais importantes para
mortalidade.

Mais hospitalizagao: taxas de re-hospitalizacao
de 50% dentro dos 12 meses apos alta
hospitalar.

Responsavel por mais de trinta bilhoes de
dolares anuais (EUA).




Incidéncia

= Aincidencia dalCtem aumentado no mundo
e no Brasil.

= A cardiopatia isquémica ultrapassou a

doenca de Chagas como etiologia mais
frequente de IC no Brasil




Definicao

= Ainsuficiéncia cardiaca aguda e definida
como inicio rapido ou mudanca clinica dos
sinais e sintomas de IC, resultando na
necessidade urgente de terapia. A IC aguda
pode ainda ser nova ou devido a piora de uma
IC pre-existente (IC cronica descompensada).




Classifica¢ao em trés grupos:

= 1)ICaguda com pressao arterial elevada: sintomas que
aparecem rapidamente. Exame fisico: estertores pulmonares
sem edema periférico.

Rx de torax : congestao pulmonar; o ECO: fragao de ejecao
normal. Boa resposta a terapia .

2) IC aguda com pressao arterial normal: piora dos sintomas de IC
cronica. Os sinais e sintomas pioram gradualmente, em dias.
Congestao pulmonar + edema periferico. A fracao de ejecao €
usualmente reduzida. O tratamento e mais dificil .

= 3)ICaguda com pressao arterial baixa: sinais e sintomas de
hipoperfusao tecidual, pressao arterial baixa ou choque
cardiogénico.




Causas e fatores
precipitantes da IC aguda

e Ingestao excessiva de sal e agua

e Falta de aderéncia ao tratamento e/ou falta de acesso ao medicamento
e Fatores relacionados ao médico:

e Prescricao inadequada ou em doses insuficientes;

e Falta de treinamento em manuseio de pacientes com IC;

e Falta de orientacao adequada ao paciente em relacao a dieta e atividade
fisica;

e Sobrecarga de liquidos intravenosos durante internagao.
e Fibrilacao atrial aguda ou outras taquiarritmias

e Bradiarritmias

e Hipertensao arterial sistémica

e Tromboembolismo pulmonar

e [squemia miocardica

e Infeccdes (especialmente pneumonia)




Causas e fatores
precipitantes da IC aguda

= Anemia e caréncias nutricionais
e Fistula AV

e Disfuncao tireoidiana

e Diabete descompensado

e Consumo excessivo de alcool

e |[nsuficiéncia renal

e Gravidez

e Depressao e/ou fatores sociais (abandono, isolamento social)
e Uso de drogas ilicitas (cocaina, crack, ecstasy, entre outros)
e Fatores relacionados a farmacos:

e Intoxicagao digitalica;




Causas e fatores
precipitantes da IC aguda

e Drogas que retém agua ou inibem as
prostaglandinas: AINE, esteroides, estrogenos,
androgenos, clorpropamida, minoxidil, glitazonas;

e Drogas inotropicas negativas: antiarritmicos do

grupo |, antagonistas de calcio (exceto anlodipino),
antidepressivos triciclicos;

* Drogas cardiotoxicas: citostaticos, como a
adriamicina > 400 Mg/M2, Trastuzumab
(Herceptin);

e Automedicagao, terapias alternativas




FISIOPATOLOGIA:

= |C com disfungao sistolica

Cerca de 1/3 dos episodios de IC aguda de inicio
recente.

A fisiopatologia de IC de inicio recente envolve,
mais frequentemente, trés modelos:

miocardites agudas, valvopatias agudas e
sindrome coronariana aguda




FISIOPATOLOGIA:

* |C com fracao de ejecao normal
DISFUNCAO DIASTOLICA : HAS, edema agudo

de pulmao hipertensivo, fibrilagao atrial, stress
agudo, insuficiéncia mitral.




Diagndstico da IC aguda

O principal sintoma e a dispneia.

Historia prévia, ortopneia e dispneia paroxistica noturna.
Sintomas persistentes, apos otimizagao terapéutica, indicam
mau prognostico.

32bulha e a turgéncia jugular, edema de membros inferiores,
hepatomegalia, ascite e taquicardia, caquexia.

Sinais de baixo débito cardiaco: hipotensao arterial, alteracdes
do nivel de consciéncia, oliguria, pulso filiforme e extremidades
frias.

Congestao pulmonar: estertores pulmonares ou broncoespasmo.
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Diagnostico
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Sinais radiologicos ato de area cardia
derrame pleural, i e congestao
pulmonar e ede 1al.




Diagnostico

Laboratorio

hemograma, sodio, potassio, ureia, creatinina
troponina e glicose. Em casos mais graves:
enzimas hepaticas, albumina e INR, gasometria
arterial e lactato.

Sodio baixo, troponina, uréia e creatinina
elevadas sao sinais de mau prognostico.

Peptideos natriuréticos Um BNP < 100 é criterio
de exclusao para IC em pacientes com dispneia
aguda. Um BNP> 400 torna o diagnostico de IC
provavel.




Diagndstico:
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i:."u Diagnostico
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- fIZinIEangiocoronariografia
| Esta indicada nos casos de sindrome coronariana
aguda como causa da IC.




Avaliacao clinico-
hemodinamica dos pacientes com

E(CongeHEa em cerca de 80%, destess 20%
apresentam sinais de baixo debito e entre
7%-10% apresentam-se hipovolémicos.

= Ecocardiograma, Bioimpedancia, Cateter de

arteria pulmonar.
CONGESTOS X SECOS

FRIOS X QUENTES.




Tratamento da IC aguda

= Oxigenioterapia e suporte respiratorio
mecanico |

Oxigénio
CPAP/BIPAP
Ventilagao Mecanica




Tratamento da IC aguda

- Sedacao e analgesia.
- Diureticos: melhoram sintomas.

- Vasodilatadores intravenosos: Nitroprussiato,
Nitroglicerina.

- Inotropicos e inodilatadores: : 0s agonistas
beta-adrenéergicos (Dobutamina), os
inibidores da fosfodiesterase llI(Milrinone) e
os sensibilizadores de calcio(Levosimendan).

- Reposicao voléemica (Cuidado!)




Doses de inotroépicos e
inodilatadores na IC aguda

= Agonistas beta-adrenergicos: Dobutamina

2,5 Kkg/kg/min. - Avaliar ajuste a cada 10 min. Efeito
hemodinamico em até duas horas. 20 pug/kg/min.

Inibidores da fosfodiesterase: Milrinone
Ataque: 50 n1g/Kg em 10 minutos (evitar se PAS<110 mmHg

- risco de hipotensao).

Manutencao:o,375 pug/Kg/min. (necessidade de correcao
pela funcao renal) 0,75 Kg/Kg/min.

Sensibilizadores de calcio: Levosimendana

Ataque: 6-12 pg/Kg em 10 minutos (evitar se PAS < 110
mmHg - risco de hipotensao).

Manutencao: 0,05-0,1 pg/Kg/min. por 24hs. 0,2
pg/Kg/min.




Medicamentos na fase aguda e
durante a internacao

= Digital: com betabloqueadores - controle da
FC mais eficaz. Importante na fibrilacao atrial.

= Betabloqueadores: prolongam a vida e reduzem
0s riscos de progressao da doenca.

IECA/BRA: reduz a pre e pos-carga.
Espironolactona

Hidralazina + Nitrato: substituindo ou associado
a IECA/BRA.

Profilaxia para TVP/TEP: altamente
recomendada.




Choque cardiogénico

A - Infarto agudo do miocardio

Comunicagao interventricular, Ruptura de musculo papilar,
Ruptura de parede livre do VE, Infarto com
comprometimento de ventriculo direito

B - Evolucao de miocardiopatia

Aguda; Cronica.

C - Arritmia cardiaca

1- Bradiarritmia; Taquiarritmia.

D - Regurgitacao valvar aguda

E - Obstrucao ao fluxo de esvaziamento atrial esquerdo
F - Miocardite fulminante




Choque cardiogénico

* Inotropicos B-agonistas:
Dopamina 5 a 10 pg/Kg/min.
Dobutamina 5 a 20 ug/Kg/min.
" Vasopressores:
Epinefrina 0,05 a 0,5 ug/Kg/min.
Norepinefrina o,2 a 1,0 pg/Kg/min.
Dispositivos de assisténcia circulatoria:
BIA e DAV.
Transplante cardiaco




IC aguda

» Deve ser tratada alem da IC, a causa
especifica:
Doenca arterial coronariana, doenca valvar
aguda e cronica agudizada, endocardite,
doenca valvar associada a doenca
coronariana, trombose de proteses valvares,
disseccao aortica, crise hipertensiva, edema
agudo de pulmao, miocardite fulminante,
tamponamento cardiaco, embolia pulmonar,
arritmias , sepse, insuficiéncia renal.




Insuficiencia Cardiaca Cronica

Definicao:

*FE uma sindrome carater sistémico, onde a
disfuncao cardiaca ocasiona inadequado

suprimento sanguineo para atender
necessidades metabolicas tissulares, na
presenca de retorno venoso normal, ou faze-lo
somente com elevadas pressoes de enchimento.




Classificacao da 1nsuficiéncila
cardiaca baseada em sintomas:

New York Heart Association

»Classe | - auséncia de sintomas (dispnéia) durante
atividades cotidianas. A limitagao para esforgos é

semelhante a esperada em individuos normais;

=Classe Il - sintomas desencadeados por atividades
cotidianas;

mClasse Il - sintomas desencadeados em atividades
menos intensas que as cotidianas ou pequenos
esforcos;

=Classe IV - sintomas em repouso.




Etiologia

Doenca isquémica;
Hipertensao arterial;
Doenca de Chagas;

Cardiomiopatia Hipertrofica, dilatada, restritiva e displasia
arritmogénica do ventriculo direito

Drogas Bloqueadores de canal de calcio, agentes citotoxicos

Doencas endocrinas:: Diabetes, hipo/hipertireoidismo, Cushing,
insufi ciéncia adrenal, feocromocitoma, hipersecrecao GH

Nutricional : Deficiéncia de selénio, tiamina, carnitina,obesidade,
caquexia

Infiltrativa :Sarcoidose, amiloidose, hemocromatose
Fistula artério-venosa, beribéri, doenca de Paget, anemia
Outras Periparto, miocardiopatia do HIV, doenca renal crdnica




Orienta¢oes para o tratamento
nutricional de pacientes

= Restricao do consumo de sodio (2-3g/dia) desde que nao
comprometa

ingestao calorica e na auséncia de hiponatremia.

Restricao hidrica de 1.000 a 1.500 mlem pacientes
sintomaticos com risco de hipervolemia

Suplementacao nutricional nos pacientes com suporte
calorico inadequado

Valor calorico total da dieta indicado para pacientes com
IC: 28 a 32 Kcal/Kg

A composicao da dieta:50 a 55% de carboidratos, 30 a
35% de lipideos e 15 a 20% de proteinas

Abstinéncia total do alcool em pacientes com
miocardiopatia alcoolica.

Reducao de peso para pacientes com sobrepeso ou
obesos .




Orienta¢oes para a prevenc¢ao
de fatores agravantes

Vacinar contra Infl venza (anualmente) e
Pneumococcus (a cada cinco anos).

= Estimular a supressao do tabaco.

= Evitar o uso de AINEs.

= Abstinéncia total em relagao ao uso de
drogas ilicitas.




Seguimento

Reabilitacao cardiaca
-0 treinamento fisico pode reduzir sintoma

Orientacoes para o uso do teste
ergoespirometrico na IC cronica

Avaliar capacidade cardio-pulmonar para indicacao de
transplante cardiaco

Identifi car mecanismos fi siopatologicos e
esclarecimento de sintomas

Auxiliar na prescricao de exercicio
Avaliar gravidade e prognostico da IC
Avaliar resposta a intervengoes terapéuticas




Tratamentos especificos

* Indicac¢oes de revascularizacao miocardica na IC cronica

Classe |

Cirurgia de revascularizacao do miocardio em pacientes com disfun¢ao
ventricular esquerda e lesao obstrutiva significativa do tronco da arteria
coronariana esquerda, equivalente de tronco (estenose > 70% em artérias
descendente anterior e circunflexa) ou lesoes multiarteriais (2 ou mais
vasos)associada a estenose da descendente anterior

Classe lla

Cirurgia de revascularizacao do miocardio em pacientes com disfungao
ventricular esquerda com massa significativa de miocardio viavel, nao
contratil e passivel de revascularizagao mesmo na auséncia do padrao
anatdmico de obstrugao coronariana descrita nas recomendacoes classe |

Classe lll

Cirurgia de revascularizagao do miocardio em pacientes com disfuncao
ventricular esquerda sem evidéncia de isquemia ou de massa signifi cativa
de miocardio viavel e passivel de revascularizacao B




Tratamentos especificos

* Indicac¢ao da cirurgia da valva mitral na IC

Cirurgia de troca ou plastia valvar mitral no
tratamento da insufi ciéncia mitral acentuada
secundaria em pacientes com IC refrataria ao
tratamento clinico otimizado lib C




Tratamentos especificos

* |Indicacao de procedimentos de
remodelamento cirurgico das camaras
ventriculares

Classe |

Correcao do aneurisma de ventriculo esquerdo na
presenca de IC refrataria, arritmia ventricular refrataria
ou Tromboembolismo. B

Classe llb

Reconstrugdo cirurgica do ventriculo esquerdo na
presenca de grande area fibrotica associada a
revascularizagao. B

Classe Il

Ventriculectomia parcial esquerda na cardiomiopatia
dilatada. B




Tratamentos especificos

* Indicacao de Transplante Cardiaco

= (Classel

|C refrataria na dependéncia de drogas inotropicas por mais de 2
semanas e/ou na dependéncia de suporte circulatorio e/ou ventilagao
mecanica. C

Pacientes com VO2 pico < 10 ml/Kg/min C

Doenca isquémica com angina refrataria sem possibilidade de
revascularizacao C

Arritimia ventricular refrataria C
Classe funcional IV persistente C

= (Classella
Teste cardiopulmonar submaximo com relacao VE/VCO2 > 35 C
Pacientes em uso de betabloqueadores com VO2 pico < 12 ml/Kg/min C
Pacientes sem uso de betabloqueadores com VO2 pico < 14 ml/Kg/min
= (Classelll
Classe funcional lll ou IV sem otimizacao terapéutica C




| Recomendac¢oes para terapia de
ressincronizacao cardiaca na IC cronica

= (lassel
FE < 35%, ritmo sinusal, CF Il na vigéncia de tratamento clinico otimizado e com QRS >
izoms B

= (lassella
FE < 35%, ritmo sinusal, CF llina vigéncia de tratamento clinicootimizado e com QRS de
120 a 150ms e comprovacgao de dissincronismo pormetodo de imagem B

=  (lassellb

FE <35%, CF lll ou IV na vigéncia de tratamento clinico otimizado,dependente de
marcapasso convencional, com QRS > 150ms e comprovacao de dissincronismo
pormétodo de imagem B

FE < 35%, FA de baixa resposta ou apds ablagao do n6 AV, CF Ill na vigéncia de
tratamento clinico otimizado e com QRS > 150ms ou QRS de 120 a 150ms com
comprovagao de dissincronismo por método de imagem C

FE < 35%, CF lll ou IV na vigéncia de tratamento clinico otimizado, com indicacao de
marcapasso quando a estimulag¢ao ventricular forimprescindivelC
= Classellll

Pacientes em IC sob tratamento farmacologico nao otimizado ou com boa resposta
terapéutica,independente da presenca de disturbio de conducao A




Indica¢oes de CDI para prevenc¢ao secundaria
de morte subita em portadores de disfuncao
ventricular

Classe |

Pacientes com cardiomiopatia isquémica, sobreviventes de parada cardiaca
devido a FVTV ou TVS com instabilidade hemodinamica, excluindo-se alguma
causa totalmente reversivel A

Pacientes com cardiomiopatia nao isquémica ou chagasica, sobreviventes de
parada cardiaca devido a FV/TV ou TVS com instabilidade hemodinamica,
excluindo-se alguma causa totalmente reversivel. C

Paciente com doenga cardiaca estrutural com documentagao de TVS espontanea
estavel ou instavel B

= (lassella

Sincope recorrente com inducao de TVS instavel ou FV no estudo eletrofisiologico
invasivo B

= (Classe llb Sincope recorrente, de etiologia ndo explicada C

= (Classellll

Pacientes com pouca expectativa de vida em um ano ou comorbidades graves ou
tempestade elétrica ou na espera de um transplante cardiaco iminente C
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