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A insuficiéncia cardiaca (IC) € a via final comum
da maioria das doengas que acometem o
coragdo, sendo um problema epidémico em
progressao.

Definigao

Sindrome clinica complexa de carater sistémico, definida como disfuncao
cardiaca que ocasiona inadequado suprimento sanguineo para atender
necessidades metabdlicas tissulares, na presenca de retorno venoso
normal, ou fazé-lo somente com elevadas pressoes de enchimento.
Pode ser de origem sistdlica ou diastdlica.

\/

Classificacao baseada em sintomas (NYHA)

CIasAse.I Classe Il Classe IV
Ausenma de Sintomas Sintomas em
su.\t.omas duralnt.e desencadeados repouso.
atl\.nd.adef‘ cotidianas. em atividades

Alimitagdo para menos intensas que

(‘esforgos é semelhante as cotidianas ou

g e.sp’erada G pequenos esforgos.

individuos normais.

Classificagao da IC baseada na progressao da doenca

.

Esﬁgio A ; Estagio C Estagio D

Inclui pacientes sob [1sCco de Pacientes com lesao Pacientes com sintomas

desenvolver IC, mas ﬂ'"dﬁ! sem estrutural cardiaca e refratérios ao tratamento

doenca estrutural perceptivel e sintomas atuais ou convencional, e que

sem sintomas. pregressos de IC. requerem intervengoes
especializadas ou cuidados
paliativos.
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Abordagem do paciente com IC

Peptideos natriuréticos

i l

Sinais e sintomas de IC

BNP >400 pg/ml BNP: 100-400 pg/ml
NT-pré BNP >200 pg/ml | |NT-pré BNP 400-2000 pg/m
\ v

¢—{ Ecodopplercardiograma —¢

_reezin | =

- Investigacao etiolégica

Chagasica

» Antecedente epidemioldgico

« Sorologia para Chagas

« ECG: BRD + BDAS

* Ecocardiograma: aneurisma apical

Miocardite

« Histdria recente de infeccéo viral
« IC inicio recente (< 2 meses)

* Exclusao de outras etiologias

v

\/
Fluxograma de diagnéstico de IC cronica. AEl: drea eletricamente inativa; ICFEP: insuficiéncia cardiaca com fragdo de
ejecdo preservada.
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Tabela 1. Orientac6es para o uso da radiografia de térax na IC cronica
Recomendagdo Nivel de evidéncia

Radiografia de tdrax PA e perfil na avaliagdo inicial de todos os pacientes

Tabela 2. Orientacdes para o uso de eletrocardiograma na IC cronica

Recomendagao Nivel de evidéncia

Eletrocardiograma na avaliagao inicial de todos os pacientes | C

Tabela 3. Orientacoes para avaliagdo laboratorial na IC cronica
Recomendacao Nivel de evidéncia

Eletrélitos, hemograma, funcéo renal, funcéo hepética, TSH e glicemia na | C
avaliacao clinica
Sorologia para Chagas quando houver dados epidemioldgicos sugestivos | C

Tabela 4. Orientagdes para uso do BNP/NT-préBNP na IC crénica

Recomendagao Nivel de evidéncia

Dosagem do BNP/NT-pr6BNP para estratificagéo progndstica em pacientes com IC ““

Medidas seriadas de BNP/NT-préBNP como complemento ao exame fisico para guiar lIb B
tratamento em pacientes com IC

Tabela 5. Orientagdes para uso do ecodopplercadiograma na IC cronica
comendacao Nivel de evidéncia

Ecodopplercardiograma na avaliacao inicial de todo paciente com IC | C
Ecodopplercardiograma para monitorar a resposta terapéutica ambulatorial em lla C
pacientes com IC

Ecodopplercardiograma como parametro isolado para selecionar candidatos a I} B
terapéutica de ressincronizagéo
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Tabela 6. Investigacéo da cardiopatia isquémica no paciente com IC e disfuncéo sistélica
Recomendacao Nivel de evidéncia

Coronariografia no paciente com IC e angina tipica | B
Coronariografia no paciente com IC, sem angina, com fatores de risco para DAC ou lla c
com histéria de IAM

Métodos de avaliagdo nao invasiva de isquemia (eco estresse, medicina nuclear ou lla B

RMC) em pacientes com IC, sem angina tipica, com fatores de risco para DAC ou com
histéria de IAM

Métodos de avaliacdo néo invasiva de viabilidade miocérdica (eco estresse, medicina lla B
nuclear ou RMC) em pacientes com IC com DAC considerados para revascularizagao

miocardica

Angio TC de coronarias no paciente com IC, sem angina tipica, com fatores de risco IIb B

para DAC ou com histéria de IAM
DAC: doenca arterial cronica; RMC: ressondncia magnética cardiaca.

Tabela 7. Investigacao de IC de etiologia indeterminada

Recomendagao Nivel de evidéncia

RMC em pacientes com suspeita clinica de cardiomiopatias especificas (restritiva, | B
infiltrativa, de depdsito, miocardite e displasia de VD e hemocromatose)
A biopsia endomiocérdica pode ser considerada na IC com >3 meses de evolugao, lla C

dilatagéo ventricular e arritmias ventriculares novas, blogueios AV de 2°-3° graus, sem
resposta ao tratamento usual

A bidpsia endomiocérdica pode ser considerada em pacientes com suspeita clinica de lla ©
doengas infiltrativas, alérgicas ou restritivas de causa desconhecida
Uso de rotina de bidpsia endomiocérdica na investigacéo de todos pacientes com IC 1] C

RMC: ressonancia magnética cardiaca.

Tratamento nao farmacolégico

Tabela 8. Tratamento nao farmacolégico

Recomendagao Nivel de evidéncia

Restricao de Na (2-3 g/dia) desde que ndo comprometa ingestéo caldrica e na | C
auséncia de hiponatremia

Restricao hidricade 1.000a 1.500 mlem pacientes sintomaticos comrisco de hipervolemia lla C
Suplementacéo nutricional nos pacientes com suporte caldrico inadequado lla c
Valor caldrico total da dieta indicado para pacientes com IC: 28 a 32 Kcal/Kg de peso lla C
do paciente sem edemas

A composicéo da dieta deve variar de 50 a 55% de carboidratos, 30 a 35% de lipideos lla C
e 15 a 20% de proteinas

Devem ser priorizados carboidratos integrais e de baixa carga glicémica, gorduras lla C

mono e poliinsaturadas, em especial acidos graxos da série 0mega 3, e proteinas de
alto valor bioldgico

Ha necessidade de abstinéncia total do alcool em pacientes com miocardiopatia alcdolica lla C
Prevenir a caquexia cardiaca, estando atento a perdas de peso repentinas e lla C
inexplicaveis

Reducéo de peso para pacientes com sobrepeso ou obesos lla C
Restricao hidrica menor que 1.000 ml de rotina IIb C
Reducéo de Na da dieta < 2 g/dia I} C
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Tabela 9. Orientacdes para a prevencéo de fatores agravantes na IC cronica

Recomendacao Nivel de evidéncia

Vacinar contra influenza (anualmente) e pneumococcus (a cada 5 anos) caso néo haja | ©
contraindicacéo

Estimular a supressao do tabaco | C
Evitar o uso de antiinflamatdrios nao esterdides | C
Abstinéncia total ao uso de drogas ilicitas | C

Tabela 10. Reabilitagéo cardiovascular em IC cronica

Recomendacao Nivel de evidéncia
Reabilitagao cardiovascular para pacientes com IC cronica estavel em CF II-lll (NYHA) | B

Tabela 11. Recomendacées para atividade fisica na IC crénica

Avaliacao

Realizar teste de esforgo para avaliar condigao clinica e fisica inicial, de preferéncia a avaliacéo fisica devera ser realizada
préxima ao horério em que o pacientes iré participar da atividade fisica e em uso da medicacéo utilizada

Intervencéo

Desenvolver prescri¢ao de exercicio individualizada para atividade aerdbica e exercicio de resisténcia com base na avaliagao
fisica, na estratificacao de risco, objetivo do programa e recursos disponiveis. A prescrigéo do exercicio devera especificar
frequéncia (F), intensidade (I), duragao (D) e modalidade (M)

Exercicio aerdbico: F=3-5 d/sem, |=50% inicialmente e aumento gradual até 80% do VO, pico ou 60% a 80% da frequéncia
cardiaca méxima, D=15-20 minutos, se bem tolerado 30 minutos, M=caminhada ou cicloergdmetro. A adaptacéo na carga é
mais lenta e a manutengao no estagio devera ser mais prolongada

Exercicio de resisténcia: F=2-3 d/sem, |=8-10 repetigdes para cada grupo muscular (onde a carga maxima possa ser levantada
antes de sentir cansago, 14 na escala de Borg), D=1 série (8-10 repetigdes), M=banda elastica, peso livre.

Incluir aguecimento, relaxamento e exercicios de flexibilidade em todas as secdes programas
Atualizar a prescricdo de exercicios somente quando a condicao clinica e fisica do paciente permitir
Evitar exercicios localizados prolongados, principalmente na posigao supina

Resultado esperado

0 exercicio podera ajudar a reduzir os riscos cardiovasculares, melhorar a capacidade funcional e o bem-estar, e aumentar a
participacdo em atividades domésticas e recreativas

11
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Tratamento farmacolégico

IECA + BB IC sintomatica + disfuncao ventricular
ou
IECA — BB
ou
BB — IECA* Tratamento
Diurético (se sintomas . m_, farr_n_acolog|_co
de hipervolemia) ad!clo_nal nao
(BRA: alternativa para IECA em indicado
casos selecionados) l

FEVE < 35% I <

Miocardiopatia
isquémica ?

v

@%?

QRS > 150 ms ou
QRS 120-150 ms associado a dissincronia

T

Considerar tranplante cardiaco CF Ill / IV Considerar ressincronizagao CF IlI

Algoritmo de tratamento de IC crénica. *A terapéutica inicial para IC cronica inclui IECA e BB que podem ser iniciados
simultaneamente ou podem ser iniciados individualmente até as doses toleradas antes da introducao do outro. No caso
do BB, apenas o Bisoprolol foi testado como monoterapia.

IECA: inibidor da enzima de conversao da angiotensina; BB: beta-bloqueador; BRA: blogueador do receptor da angiotensina.
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Tabela 12. Recomendagcdes para o uso de inibidor da enzima de conversao da angiotensina (IECA) na IC cronica
Recomendacao Nivel de evidéncia

Disfungdo sistdlica assintomatica ou sintomatica
Contra-indicagdes: K > 5,5mEq/l, estenose de artéria renal bilateral, histéria de angioedema documentado com uso de IECA, hipotensao arterial
sistémica sintomatica, estenose adrtica grave. Precaucdes devem ser tomadas em pacientes com creatinina = 3 mg/dl ou hipotensao arterial
sistdlica persistente < 80 mmHg.

Tabela 13. Recomendacées para o uso de beta-bloqueadores na IC cronica
Recomendagao Nivel de evidéncia

Classe funcional II-IV da NYHA com disfuncéo sistdlica associado com [ECA ou BRA | A
exceto para miocardiopatia chagasica

Pacientes assintomaticos com disfuncéo sistdlica apés IAM em associagao com | B
IECA ou BRA

Bisoprolol, carvedilol e succinato de metoprolol estdo indicados para o tratamento da | A
IC com disfungao sistdlica

Nebivolol esta indicado para o tratamento da IC com disfungéo sistdlica em pacientes | B
com idade maior que 70 anos

Monoterapiainicialempacientes emclassefuncional ll-IVdaNYHA com disfuncaossistdlica | B
Classe funcional Il-IV da NYHA com disfuncao sistdlica associado com ICA ou BRA na lla C
miocardiopatia chagasica

Tahela 14. Recomendacées para o uso de bloqueador do receptor da angiotensina (BRA) na IC cronica

Recomendagao Nivel de evidéncia

Disfungéo sistdlica em pacientes intolerantes a IECA | A
Adicionar BRA em pacientes que persistam sintomaticos a despeito do uso da terapia lla B
otimizada (IECA e BB)

Adicionar BRA de forma rotineira em pacientes em uso da terapia otimizada 1] A

Efeitos adversos e contraindicagoes: Os efeitos adversos mais frequentes séo hipotensao arterial, piora da funcéo renal e hiperpotassemia.
0 angioedema e a tosse também séo observados com uma frequéncia menor que os IECA. As contra-indicagdes sdo semelhantes as dos [ECA.

Tabela 15. Recomendacdes para o uso de antagonista de aldosterona na IC cronica
Recomendacao Nivel de evidéncia

Espironolactona em pacientes sintomaticos com disfunsao sistdlica do VE, classes | B
funcionais Il e IV da NYHA, associado ao tratamento padréao

Espironolactona em pacientes sintomaticos com disfuncao sistdlico do VE, classes IIb B
funcionais Ill e IV da NYHA, com uso de IECA associada com BRA, além do tratamento

padrao

Efeitos adversos e contraindicacdes: Hiperpotassemia, ginecomastia e mastodinia séo efeitos adversos. Nao esté recomendado em pacientes com
creatinina >2,5 mg/dl ou K > 5,0 mEq./l.
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Tabela 16. Recomendagdes para o uso de diuréticos na IC cronica

Nivel de evidéncia

Pacientes sintomaticos com sinais e sintomas de congestao

Recomendacao
|

C

Introduc@o em pacientes assintométicos (CFl) ou hipovolémicos

C

Efeitos adversos: Disturbios eletroliticos (hipocalemia, hipomagnesemia, hiponatremia) e metabdlicos (hiperglicemia, hiperlipidemia, hiperuricemia),
hipovolemia e ototoxidade, este Gltimo menos frequente na forma oral, sdo também observados na terapia diurética.

Tabela 17. Recomendacdes para o uso de hidralazina-nitrato na IC cronica

Recomendacao

Nivel de evidéncia

Pacientes de qualquer etnia, CF II-lll (NYHA) com contraindicacéo a IECA ou BRA | B
(insuficiéncia renal progressiva e/ou hipercalemia)

Afro-descendentes em CF III-IV (NYHA) em uso de terapéutica otimizada | B
Pacientes de qualquer etnia CF IlI-IV (NYHA) em uso de terapéutica otimizada lla C

Tabela 18. Recomendacdes para o uso de digoxina na IC cronica

Pacientes com FE < 45%, ritmo sinusal ou FA, sintomaticos com terapéutica otimizada | B
Pacientes com FE < 45% e FA assintomético para controle da frequéncia cardiaca lla B
Ritmo sinusal assintomatico I} c
Pacientes com FE = 45% e ritmo sinusal 1] C

Tabela 19. Recomendagcdes para o uso de anticoagulantes (cumarinicos) e antiagregantes plaquetérios na IC crénica

Cumarinicos para FE < 35% em FA paroxistica, persistente ou permanente com pelo
menos um fator de risco adicional®

Recomendacao
|

Nivel de evidéncia

Cumarinicos para trombos intracavitarios

Aspirina para cardiomiopatias de etiologia isquémica com risco de evento coronariano

Aspirina na contraindicagao ao uso de anticoagulante oral

Cumarinicos ou aspirina para FE < 35% em FA paroxistica, persistente ou permanente
sem fator de risco adicional*

lla

W > >0

Nos primeiros 6 meses apos infarto agudo do miocardio de parede anterior com
disfuncao sistélica

lla

[}

Aspirina para miocardiopatia dilatada nao isquémica

indice CHADS2 (IC ou FE < 35%, hipertensao, > 75 anos, diabetes, AVC).

Tabela 20. Recomendacdes para o uso de antiarritmicos na IC cronica

Nivel de evidéncia

Recomendacao

(sotalol) exceto amiodarona

Amiodarona para prevencéo de choques recorrentes em portadores de CDI lla B
Amiodarona na doenga de Chagas com arritmia ventricular complexa sintomética lla C
Amiodarona para prevengéo de taquiarritmias supraventriculares paroxisticas lla C
sintomaticas com tratamento clinico otimizado

Antiarritmicos de classe IB (mexiletine) como opgao ou em associagéo a amiodarona Ilb C
em portadores de CDI

Verapamil e antiarritmicos da classe IA (quinidina), IC (propafenona) e da classe Il 1] B

7

|
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Tabela 21. Recomendagdes para o uso de bloqueadores do canal de célcio na IC crénica
Recomendacao Nivel de evidéncia

Blogueadores do canal de célcio de segunda geragdo em pacientes com hipertenséo lla C
arterial persistente ou angina apesar de tratamento otimizado

Bloqueadores do canal de célcio com efeitos inotrdpicos negativos em pacientes 1] C
assintomaticos com disfuncéo sistélica e apos infarto do miocardio

Tratamento cirurgico

Tabela 22. Indicagdes de revascularizagdo miocérdica na IC cronica
Recomendacao Nivel de evidéncia

Cirurgia de revascularizagao do miocardio em pacientes com disfuncéo ventricular | B
esquerda e leséo obstrutiva significativa do tronco da artéria coronariana esquerda,
equivalente de tronco (estenose > 70% em artérias descendente anterior e circunflexa)
ou lesdes mutiarteriais (2 ou mais vasos) associada a estenose da descendente anterior
com musculo viavel

Cirurgia de revascularizacdo do miocardio em pacientes com disfuncéo ventricular lla B
esquerda com massa significativa de miocardio viavel, nao contratil e passivel de
revascularizacdo mesma na auséncia do padréo anatomico de obstrugéo coronariana
descrita nas recomendacées classe |

Cirurgia de revascularizagdo do miocérdio em pacientes com disfungao ventricular I} B
esquerda sem evidéncia de isquemia ou de massa significativa de miocardio viével e
passivel de revascularizagao

Indicacéo da cirurgia da valva mitral na IC

Cirurgia de troca ou plastica valvar mitral no tratamento da insuficiéncia mitral llb C
acentuada secundaria em pacientes com IC refrataria ao tratamento clinico otimizado

Tabela 24. Indicagdes de procedimentos de remodelamento cirlirgico das cdmaras ventriculares
Recomendagao Nivel de evidéncia

Correcéo do aneurisma de ventriculo esquerdo na presenca de IC refrataria, arritmia | B
ventricular refratria ou tromboembolismo
Reconstrugdo cirtrgica do ventriculo esquerdo na presenca de grande érea fibrética Ib B

associada a revascularizagao
Ventriculectomia parcial esquerda na cardiomiopatia dilatada I} B
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Transplante cardiaco

Tabela 25. Indicagdes de tranplante cardiaco

Recomendagao Nivel de evidéncia

IC refratéria na dependéncia de drogas inotropicas por mais de 2 semanas e/ou na | C
dependéncia de suporte circulatdrio e/ou ventilagdo mecanica

Pacientes com V0, pico < 10 ml/kg/min

Doenca isquémica com angina refrataria sem possibilidade de revascularizagao
Arritmia ventricular refrataria

Classe funcional (V) persistente

Teste cardiopulmonar subméaximo com relacéo VE/VCO,* > 35 lla
Pacientes em uso de betablogeuadores com VO, pico < 12 ml/kg/min lla
Pacientes sem uso de betabloqueadores com VO, pico < 14 ml/kg/min lla
Presenca de disfuncéo sistélica isoladamente I}
Classe funcional Ill ou IV sem otimizac&o terapéutica I}
*Equivalente de ventilagao de dioxido de carbono; VO,: consumo de oxigénio

OO0 |d

Tabela 26. Contraindicaces para transplante cardiaco

Recomendagao Nivel de evidéncia

Resisténcia vascular pulmonar fixa > 5 wood, mesmo apds provas farmacoldgicas | C
Diabetes insulino-dependente com lesdes graves de érgaos-alvo | C
Doencas cerebrovascular e/ou vascular periféricas graves | c
Insuficiéncia hepética irreversivel, doenga pulmonar grave | C
Incompatibilidade na prova cruzada entre receptor e doador | C
Doenca psiquiatrica grave, abuso de drogas ou alcool e ndo aderéncia as | C
recomendagoes da equipe

Idade maior que 70 anos lla C
Co-morbidades com baixa expectativa de vida lla C
Obesidade mérbida lla C
Infeccdo sistémica ativa lla C
Ulcera péptica em atividade lla C
Embolia pulmonar com menos de 3 semanas lla C
Neoplasia lla c
Diabetes melitus de dificil controle lla C
Insuficiéncia renal com clearance abaixo de 30 ml/min/1,73 m? lla C
Amiloidose / sarcoidose / hemocromatose lla C
Hepatite B ou C lla C
Sindrome de imunodeficiéncia adquirida lla C
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Dispositivos de estimulagao cardiaca artificial

Tabela 27. Recomendacées para terapia de ressincronizagao cardiaca na IC cronica

terapéutica, independentemente da presenga de distdrbio de condugéo

comendacao Nivel de evidéncia
FE < 35%, ritmo sinusal, CF Il na vigéncia de tratamento clinico otimizado e com | B
QRS > 150 ms
FE < 35%, ritmo sinusal, CF Il na vigéncia de tratamento clinico otimizado e com lla B
QRS de 120 a 150 ms e comprovacao de dissincronismo por método de imagem
FE < 35%, ritmo sinusal, CF Il ou IV na vigéncia de tratamento clinico otimizado, IIb B
dependente de marcapasso convencional, com QRS > 150 ms e comprovagéo de
dissincronismo por método de imagem
FE < 35%, FA de baixa resposta ou apds ablagéo do nd AV, CF Ill na vigéncia de IIb C
tratamento clinico otimizado e com QRS > 150 ms ou QRS de 120 a 150 ms com
comprovacéo de dissincronismo por método de imagem
FE < 35%, CF Ill ou IV na vigéncia de tratamento clinico otimizado, com indicacéo de lIb C
marcapasso quando a estimulacéo ventricular for imprescindivel
Pacientes em IC sob tratamento farmacoldgico ndo otimizado ou com boa resposta 1] A

Tahela 28. Indicagdes de CDI para prevengao secundéria de morte stibita em portadores de disfungéo ventricular

Recomendacao Nivel de evidéncia

tempestade elétrica ou na espera de um transplante cardiacao iminente

Paciente com cardiomiopatia isquémica, sobreviventes de parada cardiaca por FV ou | A
TV ou TVS com instabilidade hemodinamica, excluindo-se alguma causa totalmente

reversivel

Pacientes com cardiomiopatia ndo isquémica ou chagasica, sobreviventes de parada | C
cardiaca devido a FV ou TV ou TVS com instabilidade hemodindmica, excluindo-se

alguma causa totalmente reversivel

Paciente com doenca cardiaca estrutural com documentacéo de TVS esponténea | B
estavel ou instavel

Sincope recorrente com indugéo de TVS instavel ou FV no estudo eletrofisiolégico lla B
invasivo

Sincope recorrente, de etiologia ndo explicada lb C
Pacientes com pouca expectativa de vida em um ano ou co-morbidades graves ou 1] C

FV: fibrilagéo ventricular; TV: taquicardia ventricular; TVS: TV sustentada
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Tabela 29. Indicagdes de CDI para prevengao priméria de morte stbita em portadores de disfuncéo ventricular
Recomendacdo Nivel de e

Cardiomiopatia isquémica com infarto do miocardio com > 6 meses de evolugao, lla A
FE < 35%, CF Il e Il na vigéncia de tratamento clinico otimizado, sem indicagéo de
resvascularizagado miocardica e sem co-morbidades importantes

Cardiomiopatia dilatada nao isquémica, FE < 35%, CF Il e lll na vigéncia de tratamento lb B
clinico otimizado

Infarto do miocérdio com menos de 6 meses de evolugao; cardiomiopatia isquémica 1] B
com indicac&o de revascularizacao; cardiomiopatia com FE > 35%; baixa expectativa
de vida em 1 ano

Abordagem por estagios

Tabela 30. Abordagem por estagios
Estagio A

Pacientes de alto risco de desenvolver
IC, ainda sem doenca estrutural

Estagio B

Estagio C

Pacientes com doenca
estrututal e IC sintomatica

Estagio D
Pacientes refratérios ao
tratamento convencional

Pacientes com doenca
estrutural porém
assintomatica

Tratamento nao Cessar tabagismo

farmacoldgico

Reducéo consumo de élccol
Estimular exercicio fisico
Dieta apropriada para a doenca base

¢ Medidas do Estagio A |

Medidas do Estagio A
* Restricdo salina
* Restricdo hidrica

* Medidas do Estagio A
* Restricdo salina
* Restricdo hidrica

Tratamento
farmacolégico

Controle/tratamento dos fatores de
risco

* Tratamento da HAS

* Tratamento do DM

* Tratamento da DLP

* Controle da sindrome metabélica

Em pacientes
apropriados
* |ECA (BRA)
* BB

* |[ECA

* BB

Em pacientes apropriados

* BRA

* Antagonista da aldosterona
« Hidralazina + nitrato

« Digoxina

* Diuréticos

Tratamento clinico
otimizado com descrito
para o Estagio C

Prevencéo de
morte stibita

« Cardio-desfibrilador implantavel

Tratamento
alternativo
para casos
refratérios

* Ressincronizacao ventricular
« Tratamento cirdrgico IC
e Assisténcia ventricular
« Transplante cardiaco
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Insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecdo preservada (ICFEP)

Sinais e sintomas de IC

v v

FEVE = 50%
IVDFVE < 97 mL/m’

|
v v

Hemodinamica
PCP > 12 mHg ou
PDFVE > 16 mHg ou

T>48msou # #

FEVE < 50%

-
F

e

Controle volemia
Diurético

FEVE: fragéo de ejecao de ventriculo esquerdo; IVDFVE: indice do volume diastdlico final do VE; PCP: pressao capilar pulmonar; T: constante de
tempo de relaxamento do VE; b: constante de rigidez do VE; E: velocidade do fluxo de enchimento protodiastdlico VE; E: velocidade do movimento
protodiastélico do segmento basal da parede lateral do anel mitral (doppler tecidual); A: velocidade do fluxo de enchimento telediastélico VE
(contracao atrial); TD: tempo de desaceleragéo; Ard: duracéo do fluxo sistélico reverso &trio para veias pulmonares; Ad: duragao do fluxo da onda
atrial valva mitral; IVAE: indice do volume do atrio esquerdo; IMVE: indice de massa do VE.

v
y
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Tabela 31. Orientacdes para tratamento de pacientes com insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecéo preservada (ICFEP)
Recomendacdo Nivel de e

Controle de hipertensao arterial sistémica | C
Controle da FC em pacientes com fibrilacéo atrial | C
Diuréticos para controle da congestao pulmonar e periférica | B
Revascularizagdo miocérdica em pacientes com doenca arterial coronaria com lla C

tratamento clinico otimizado e isquemia sintomatica ou demonstrada em teste de
provocacao e com efeitos adversos na fungéo cardiaca

Restauracao e manutencao do ritmo sinusal em pacientes com FA para melhorar dos lla C
sintomas

Uso de BB, IECA, BRA no controle da ICFEP, independentemente da presenga de HAS lla B
ou isquemia

Uso de blogueadores de canais de célcio no controle da ICFEP, independentemente da IIb C
presenca de hipertensao arterial sistémica ou isquemia

Uso de digital para minimizar sintomas de ICFEP 1} C

Referéncias bibliograficas: Consultar o texto original da diretriz — Ill Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Crdnica (2009)
http://publicacoes.cardiol.br





