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SUMARIO

A insuficiéncia cardiaca (IC) € uma complexa sindrome clinica que possui
alta prevaléncia e grande impacto na morbidade e mortalidade em todo o
mundo.>? Este artigo é uma revisdo bibliografica construida com o objetivo de
auxiliar o leitor com as rotinas mais recentes para diagnodtico e tratamento da
insuficiéncia cardiaca descompensada aguda (ICDA).

SUMMARY

Heart failure (HF) is a complex clinical syndrome that has a high prevalence
and significant impact on morbidity and mortality worldwide. This article is a
literature review built with the goal of helping the reader with the latest routines
for opportune diagnosis and treatment of acute decompensated heart failure
(ADHF).

INTRODUCAO

A ICDA é definida como inicio rapido ou mudanga clinica dos sinais e
sintomas de IC, resultando na necessidade urgente de terapia.! Sua ocorréncia
resulta em hospitalizacdo e marca uma mudanca fundamental na histéria
natural da progressdo da doenca.!

DIAGNOSTICO

Diagnéstico Clinico



O diagndstico de ICDA aguda é feito baseado em sinais e sintomas clinicos
e amparado por exames complementares. Dentro da anamnese devemos
estabelecer se a IC é de origem recente ou uma doenca cronica agudizada,
assim como o provavel fator causal e desencadeante, as comorbidades e os
farmacos que vém sendo utilizados.3

As queixas mais comumente apresentadas pelos pacientes sdo tosse,
dispneia, fadiga e edema periférico, no entanto, a presenca de ortopneia e
dispneia paroxistica noturna sdo os sintomas mais sensiveis e especificos
associados com ICDA. Entre os sinais de exame fisico, aqueles com maior
especificidade para IC sdo a presenca de terceira bulha e a turgéncia jugular,
entretanto, a sensibilidade desses sinais é baixa e sua auséncia nao exclui o
diagnéstico de IC.3

Basicamente, os sintomas relacionados a ICDA sdo devido a congestao
pulmonar ou sistémica (edema de membros inferiores, hepatomegalia, ascite)
associados ou ndo a presenca de baixo débito cardiaco (hipotensdo arterial,
alteracdes do nivel de consciéncia, oliguria, pulso filiforme, extremidades frias).
E recomendada a utilizacdo de critérios como os de Framinghan (Tabela 1) ou
Boston (Tabela 2) para estabelecer o diagndstico de insuficiéncia cardiaca.'?

Tabela 1 - Critérios clinicos modificados de Framingham para diagnéstico de IC

Critérios maiores Critérios menores

Dispnéia paroxistica noturna Edema bilateral de membros inferiores
Ortopneia Tosse noturna

Turgéncia jugular Dispneia aos esforgos ordinarios
CrepitagBes pulmonares Hepatomegalia

Terceira bulha (galope) Derrame pleural

Cardiomegalia (radiografia de térax) Taquicardia (FC** > 120 bpm***)
Edema de pulmdo (radiografia de térax) Perda de peso > 4,5Kg em 5 dias

Perda de peso > 4,5Kg em 5 dias de tratamento para IC*

Diagndstico — 2 critérios maiores ou 1 critério maior e 2 critérios menores

*|C — Insuficiéncia cardiaca; **FC — Frequéncia cardiaca; ***bpm — batimentos por minuto.

Tabela 2 - Critérios de Boston para diagnéstico de IC

Categoria Critério Pontos
Categoria I: Dispneia em repouso 4
Historia Ortopneia 4
Dispneia paroxistica noturna 3
Dispneia ao caminhar no plano 2
Dispneia ao subir escadas 1
Categoria Il: Frequéncia cardiaca (1 ponto se FC* entre 91 -110; 2 pontos FC se > 110) lou?2
Exame Turgéncia jugular (2 pontos se > 6 cm de H20; 3 pontos se > 6 cm de H20 mais hepatomegalia ou
fisico edema) 20u3
Crepitantes pulmonares (1 ponto se restrito as bases; 2 pontos se ndo restrito as bases) lou?2
Sibilos 3
Terceira bulha cardiaca
Categoria lll: Edema pulmonar alveolar 4
Radiografia Edema pulmonar intersticial 3
De torax Derrame pleura bilateral 3
indice cardiotoracico** > 0,50 3
Redistribuigdo de fluxo para lobos superiores 2

Diagnéstico — < 5 pontos = IC improvavel; 5 — 7 pontoa = provavel IC; 8 — 12 pontos = diagndstico de IC




*EC — Frequéncia cardiaca; **Indice cardiotoracico - razdo entre o didmetro cardiaco maximo transversal e o diametro da caixa
toracica em inspiragdo profunda.

Eletrocardiograma

O eletrocardiograma (ECG) é uma ferramenta diagndstica essencial na
avaliacao de pacientes com insuficiéncia cardiaca aguda. Por meio de
determinadas alteragdes eletrocardiograficas, podemos ndo sé suspeitar da
etiologia da IC como também da causa da descompensacdo (Tabela 3).! A
maioria dos pacientes com disfuncdao sistdlica possui alguma anormalidade
significante no ECG, sendo que um exame normal apresenta valor preditivo
negativo de 98% para doenca nesses pacientes.?

Tabela 3 — Alteragoes eletrocardiograficas na IC

Alteragdes no eletrocardiograma

Possiveis causas

Taquicardia sinusal

Infecgdo, anemia, hipertireoidismo

Bradicardia sinusal

Drogas, hipotireoidismo

Arritmias supraventriculares

Infecgdo, hipertireoidismo, infarto, doengas valvares

Alteragdes isquémicas
(infra e/ou supradesnivelamento de ST)

Cardiopatia isquémica

“ n

Ondas “q” patoldgicas

Bloqueios de ramos, miocardiopatia hipertroéfica, infartos

AlteragGes sugestivas de hipertrofia

HAS*, miocardiopatia hipertrdfica, estenose adrtica

Bloqueios atrioventriculares

Drogas, infarto, doengas infiltrativas, cardiopatia chagésica

Baixa voltagem

Derrame pericardico, obesidade, enfisema, doengas infiltrativas

Bloqueio de ramo esquerdo

Cardiopatia isquémica, hipertensiva ,chagasica

Bloqueio de ramo direito

Cardiopatia isquémica, chagésica

+ hemibloqueio anterior esquerdo
*HAS — Hipertensdo arterial sistémica

Radiografia de torax

Importante exame inicial no paciente dispneico em vista de diferenciar IC
de doenca pulmonar primdria. Sinais sugestivos de IC incluem cardiomegalia
(indice cardiotoracico acima de 0,5), cefalizacdo do fluxo sanguineo pulmonar,
linhas B de Kerley e derrame pleural. Area e silhueta cardiaca também podem
trazer sinais de anomalias congénitas ou doencas valvares.?

Exames laboratoriais

Exames laboratoriais iniciais devem ser solicitados em vista de identificar
comorbidades, causas ou mesmo alteracdes decorrentes do episédio agudo.!
Como rotina, podemos solicitar exames como hemograma (importante para
descartar anemia), glicemia de jejum, creatinina, ureia, eletrélitos (com
necessidade de devida atencdo a hiponatremia), testes de funcdo hepatica
(verificar congestdo hepdtica), troponinas (em vista de descartar sindrome
coronariana) e peptideo natriurético (BNP ou NT-proBNP).%2

O BNP (ou o NT-proBNP) é o principal exame suplementar no diagndstico
de ICDA, apresentando alta sensibilidade (ambos 93%) e especificidade mais
limitada (74% para BNP e 65% para NT-proBNP). Niveis de BNP < 100pg/mL



deixam o diagndstico de IC improvavel, enquanto que niveis > 400pg/MI tornam
o diagndstico de IC provavel (niveis de BNP dentro da faixa de 100 a 400pg/mL
tém baixa sensibilidade e especificidade para detectar ou excluir diagndstico).
Niveis de NT-proBNP variam com a idade, mas valores <300pg/mL s3do confiaveis
para excluir diagnostico de IC, com um valor preditivo negativo de 98%. Lembrar
gue valores de BNP e NT-proBNP tendem a ser menores em pacientes obesos e
elevados em pacientes com insuficiéncia renal e sepse.?

Ecocardiograma

Exame essencial na avaliagdo de pacientes com ICDA auxiliando na
determinacdo de potenciais etiologias da sindrome, sua gravidade, possiveis
causas da descompensacao clinica e do progndstico do paciente, além de ter

implicacBes terapéuticas imediatas. Achados na IC s3o descritos na tabela 4.1

Tabela 4 — Achados ecograficos na insuficiéncia cardiaca aguda

Observagdo ao eco Alteragdo Significado clinico
Diametro diastélico

final ventricular >5,5cm Dilatagdo ventricular

Diametro sistdlico final
ventricular >4,5cm Dilatagdo ventricular
Fragdo de ejecdo < 45-50% Disfuncgdo sistdlica significativa
Difuso: cardiopatia hipertensiva e estenose adrtica

Espessuras parietais >12 mm Segmentar: miocardiopatia hipertrdfica

Contratilidade
segmentar

Hipocinesia, acinesia e discinesia

Cardiopatia isquémica, miocardite, miocardiopatia
adrenérgica (Takotsubo)

Aneurisma apical

Cardiopatia isquémica, doenga de Chagas

Atrio esquerdo

Area > 20 cm? Volume > 28 ml/m?
Diametro > 40 mm

Aumento de pressao atrial esquerda
Deve-se avaliar valvulopatia mitral e fibrilagdo atrial

Estrutura e fungdo
valvar

Dilatag¢do do anel/ Folhetos com textura
normal

Regurgitagdo funcional

Espessamento, degeneragdo, calcificagdo
e fusdo comissural

Valvulopatia primdria. Considerar prolapso valvular ou
cardiopatia de origem reumatica

Fluxo diastélico mitral

Relagdo E/A* >2 TD** < 130 ms

Padrdo restritivo indica pressdes de enchimento elevadas
e progndstico reservado

Eco-Doppler tecidual

Relagdo E/E’ > 15

Aumento de pressdo de enchimento ventricular esquerdo

Pericardio

Espessamento e calcificagdo

Pericardite crbnica (ex.: tuberculose, radioterapia)

Tamponamento, uremia, neoplasias, pericardites, doengas

Derrame pericardico sistémicas
*E/A — Relagdo entre onda E e onda A do fluxo mitral; **TD — Tempo de desaceleragdo.
Critérios para Hospitalizacdo*
Tabela 5 - Critérios de hospitalizacdo
Absolutos Relativos

Descompensacio severa
(Hipotensao, piora da fungdo renal, estado mental
alterado)

Piora da congestdo, mesmo sem dispnéia

Sinais e sintomas de congestdo pulmonar ou sistémica, mesmo sem

ganho de peso

Dispneia ou taquipneia ao repouso

Disturbio eletrolitico maior

Sat. 02 < 90%

Comorbidades

Sindrome coronariana aguda

Disparos repetidos do CDI*

Arritmia cardiaca hemodinamicamente significativa

Sintoma prévio ndo diagnosticado de IC com sinais e sintomas de

congestdo pulmonar ou sistémica

*CDI - Cardioversor desfibrilador implantavel




TRATAMENTO

Estabilizagdo inicial

No manejo inicial do paciente com ICDA devemos realizar a avaliagao da
via aérea para assegurar oxigenacdo e ventilacdo adequadas, incluindo
oximetria de pulso continua. Nao é recomendado a administragao de rotina de
suplementacao de oxigenio na auséncia de hipoxia. Devemos também prestar
atencdo para a ocorréncia de hipotensdo ou hipertensdo, além de
monitorizacao cardiaca continua. Lembrar-se de deixar o paciente ja preparado
com acesso endovenoso.” O paciente também deve ser orientado a ficar na
posicao sentada (visando evitar o deslocamento de fluidos para o interior dos
pulmdes) e ser deixado com monitoramento da diurese.’?

Suplementagdo de oxigénio e assisténcia da ventilagdo

Na presenca de desconforto respiratério (frequencia respiratoria >
25mpm, SatO2 < 95%, batimento de asa de nariz, uso de musculatura acessodria),
iniciar suplementagdo de O, com o uso de cateter nasal. Se houver manutengao
do desconforto, deve-se trocar o cateter nasal pela mascara de Venturi ou
reservatorio, evoluindo para VNI (ventilacdo ndo invasiva) e apds para intubacao
orotraqueal conforme a necessidade. No caso de acidose respiratéria ou edema
agudo de pulmao, deve-se ja iniciar com VNI ou realizar intubacdo orotraqueal
no caso de contraindicaces para VNI.! Uma vez iniciada a suplementacdo de
0,, cuidar para que o paciente se mantenha confortavel e que a saturacao de O2
fique > 90%.°

Diuréticos de alga

Pacientes com eviéncia de hipervolemia, independentemente da etiologia,
devem ser tratados com diuréticos endovenosos como parte do inicio da
terapia, com exce¢ao de pacientes com hipotensdao severa ou choque
cardiogénico. Em casos em que hd edema pulmonar e em que ndao ha
significante sobrecarga de volume, a remog¢dao de liquidos com diuréticos
endovenosos pode aliviar os sintomas e melhorar a oxigena¢do.®

E recomendado o uso de diuréticos por via endovenosa devido a melhor
biodisponibilidade. Em pacientes com fun¢ao renal normal a dose inicial é 40mg
de furosemida, 1mg de bumetanida ou 10 a 20mg de torsemida. Aqueles
pacientes que ja sdo tratados com diuréticos de alca cronicamente podem



precisar de doses mais altas e as doses devem ir de equivalente a até 2,5 vezes a
dose usada com ajuste conforme a resposta do paciente.®

Pacientes em uso de diuréticos devem ter monitoramento, no minimo
diario, de eletrdlitos e fungao renal, além de reavaliagao continua do estado de
volume, evidéncia de congestdao e oxigenacdo. Realizar controle da perda de
peso didria e balanco hidrico.>

Vasodilatadores

Em pacientes sem hipotensdao e com severos sintomas de hipervolemia,
com edema agudo de pulmao ou naqueles em que ndao ha resposta adequada
apenas com o uso de diuréticos, pode ser benéfico a associacdo de
vasodilatadores endovenosos ao tratamento. O paciente em uso de agentes
vasodilatadores devem ter os niveis pressoricos monitorados frequentemente e
a dose deve ser diminuida se desenvolvimento de sintomas de hipotensdo.>

O vasodilatador mais usado é a nitroglicerina, sendo a hipotensao, a
taquicardia reflexa e a cefaléia os seus principais sintomas adversos.® E a
escolha de preferéncia em pacientes isquémicos.! A dose inicial é de 5 a 10
mcg/min com aumento de 5 a 10 mcg/min a cada 3 - 5 minutos conforme a
necessidade e a tolerdncia do paciente.®

O nitroprussiato de sédio é indicacdo em pacientes em que se necessita
reducao importante da pds-carga, como exemplo pacientes em vigéncia de
hipertensdo arterial e/ou importante regurgitacdo mitral, importante
regurgitacdo adrtica ou ruptura de septo interventricular.®> A maior limita¢do do
uso de nitroprussiato de sodio é o seu metabolismo rdpido em cianeto e,
posteriormente, em tiocianato no figado — o que deve ser levado em
consideracao, principalmente, em pacientes com insuficéncia renal ou
hepdtica.! A dose inicial € 5 a 10 mcg/min com aumento da dose a cada 5
minutos, devendo a dose ficar no intervalo entre 5 e 400mcg/min. Seu uso
usualmente tem dura¢do menor que 24 — 48 horas.®

Nesiride nao é recomendado para a maioria dos pacientes hospitalizados
com IC e deve ser usado apenas em pacientes cuidadosamente selecionados
gue apresentam hemodinamica apropriada e que permanecem sintomaticos
mesmo ao uso da terapia de rotina. Deve-se tomar cuidado com o seu uso pois
sua meia-vida é maior que a da nitroglicerina e do nitroprussiato de sédio o que
consequentemente torna os seus efeitos mais duradouros. Seu uso é
usualmente feito com uma dose inicial de 2mcg/Kg seguida por uma infusdo
continua de 0,01 mcg/Kg por minuto com ajuste conforme o necessério.”

Inotrdépicos



O uso de agentes inotrépicos endovenosos pode ser util em pacientes com
disfuncao sistélica ou baixo débito cardiaco que apresentaram falha ao uso de
diuréticos e vasodilatadores ou possuem limitacdao do tratamento devido a
baixos niveis presséricos. E recomendado o seu uso por pequenos periodos para
manter a perfusdo sistémica e preservar os drgaos vitais até terapias definitivas
serem instituidas ou altera¢cdes agudas serem resolvidas. Como efeito adverso
os inotrépicos podem aumentar a frequéncia cardiaca e consequentemente
aumentar o consumo de oxigénio pelo miocardio o que provoca isquemia e
potencializa dano miocardico especialmente em pacientes isquémicos.
Inotrdpicos também podem piorar arritmias atriais e ventriculares. As drogas
mais usadas s3o a milrinona, a dobutamina e dopamina.®

Vasopressores

Os vasopressores podem ser usados como medida temporaria em
pacientes com hipotensdao importante para preservar a perfusao de drgaos
vitais. Os agentes mais utilizados sdo a noradrenalina, altas doses de dopamina
e vasopressina.’

Beta-bloqueadores, inibidores da ECA e BRA

Beta-bloqueadores ndao devem ser iniciados durante os episddios de
descompensacao aguda, sendo usados apenas naqueles pacientes que ja
realizavam tratamento cronico com a medicacdao. Em casos de descompensacao
moderada/severa e hipotensdo, a dose deve ser diminuida ou a medicagdo
suspensa, enquanto que em casos de importante hipervolemia ou necessidade
de uso de inotrépicos, a droga deve ser sempre suspensa. Deve-se iniciar ou
reiniciar seu uso apenas quando o paciente estiver compensado.®

Inibidores da ECA (enzima conversora de angiotensina) e BRAs
(Bloqueadores dos receptores de angiotensina), também ndo devem ser
iniciados durante a descompensacao aguda. S6 devem ser utilizados como
manutencado da terapia utilizada cronicamente e quando ndo ha contraindicacao
para o seu uso ou instabilidade hemodinamica. Suas doses devem ser
diminuidas ou a medicagao suspensa no caso de hipotensao, insuficiéncia renal
aguda ou hipercalemia. Iniciar ou reiniciar quando paciente estével.®

Profilaxia para tromboembolismo venoso

E indicado o uso de baixas doses de heparina ndo-fracionada ou heparina
de baixo peso molecular em pacientes hospitalizados com ICDA sem terapia
anticoagulante prévia e sem contraindicacdes para anticoagulacdo. Naqueles
pacientes em que hd contraindicacdo para a anticoagulacdo, sugere-se realizar
prevencdo mecanica com compress3o pneumatica intermitente.’



Morfina

Sugere-se evitar o uso de morfina no tratamento para ICDA devido as
evidéncias limitadas de beneficios e aos potenciais riscos do seu uso. Analises
retrospectivas associam seu uso a ventilacdo mecanica mais frequente,
hopitalizacdes prolongadas e maior mortalidade.®

Situagdo especial — Edema agudo de pulmdo (EAP)

O EAP apresenta dois modelos hemodinamicos distintos de distribuicao
volémica, a congestdo pulmonar com hipovolemia periférica (observada em
guadros de IC aguda nova) e a congestdo pulmonar e sistémica (observada em
pacientes com IC crdnica agudizada).® Na primeira situacdo, o objetivo do
tratamento é a redistribuicao de fluidos, ou seja, fazer com que o volume da
circulagdao pulmonar, por meio de vasodilatadores, seja redistribuido para a
circulacao periférica. J& na segunda situacdo, a prioridade é a reducao da
volemia e, portanto, diuréticos e vasodilatadores devem ser usados associados
e em larga escala (inotrdpicos podem ser usados na presenca de baixo débito).®

CONCLUSAO

A insuficiéncia cardiaca pode resultar de qualquer desordem funcional ou
estrutural cardiaca e é considerada hoje um grave problema de saude publica
em todo o mundo.>? Em vista disso e do fato que as taxas de mortalidade s3o
elevadas naqueles pacientes que necessitam de hospitalizacdao devido a um
episodio de ICDA, a atencao para sua correta identificacao e terapia deve estar
em prioridade no atendimento de emergéncias.!
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