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RESUMO

A insuficiéncia cardiaca (IC) ¢é a via final
comum da majoria das cardiopatias. Sua preva-
léncia é crescente, com altos indices de hospi-
talizagdo, relacionando-se com elevada morbi-
-mortalidade (1). Nesse capitulo, atualizaremos
o tratamento da IC aguda ou descompensada,
grande desafio na condug¢io dos pacientes,
nos quais temos por objetivo maior, além do
controle dos sintomas, utilizar interven¢des
que contribuam com a prevenc¢do da morte e
melhora da qualidade de vida.

PALAVRAS-CHAVE: Insuficiéncia cardia-
ca; Qualidade de vida.

INTRODUCAO

1. DEFRINICAO

A insuficiéncia cardiaca aguda é definida
como a sindrome clinica na qual uma alteracdo

estrutural ou funcional do coragéo leva a incapa-

cidade do mesmo de ejetar (disfungio sistélica)
e/ou acomodar sangue (disfungdo diastolica)
dentro de valores pressoricos fisiologicos, oca-
sionando limita¢do funcional e necessitando
intervenc¢ao terapéutica imediata (2). Pode cor-
responder a uma entidade nova (na auséncia de
diagnostico prévio de IC) ou estar relacionada
a exacerbagdo aguda de um quadro crénico,
que, de acordo com a gravidade, pode vir a se
comportar de forma persistente e até refratdria.

2. FISIOPATOLOGIA

Alteracdes complexas na fungdo estrutural,
funcional e bioldgica do coragdo sdo responsa-
veis pela natureza progressiva da IC. Diversos
mecanismos de compensag¢ao para melhorar o
baixo débito cardiaco sdo ativados, mediados
pela ativagdo de hormonios, mediadores neurais
e peptideos com agdo sobre os rins, vasculatura
periférica e miocardio. Ha também intensa
reagdo imune com liberagdo de citocinas, me-

diadores inflamatorios e fatores de crescimento
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com ativac¢des sistémicas e teciduais. Estes
mediadores perpetuam a disfung¢do ventricu-
lar e desempenham, assim, importante papel

progndstico.
3. DIAGNOSTICO

O diagnostico da IC é basicamente clinico
e o paciente descompensado, em geral, se apre-
senta com dispneia e/ou sinais de hipoperfusio
periférica e/ou de congestdo pulmonar (3). Os
classicos critérios de Framingham, de 1971, sdo
bem conhecidos por fornecerem um diagnostico
provavel de IC num cendrio ambulatorial (4),
ndo havendo ainda disponiveis escores exten-
sivamente validados para o cendrio da sala de
emergéncia.

Os métodos complementares constituem
ferramenta extremamente util, fornecendo
informagdes sobre a etiologia, diagnostico
diferencial, comorbidades, prognoéstico e acom-
panhamento de resposta terapéutica.

4. APRESENTACAO CLINICA

Recentes registros de IC evidenciaram uma
significativa heterogeneidade de apresenta¢des
de sindromes de IC aguda na sala de emergén-
cia, de forma que o diagndstico e a terapéutica

devem ser individualizados conforme urgéncia

apresentada, fisiopatologia subjacente e carac-
teristicas hemodinamicas agudas (5), tendo
associagdo direta com o progndstico. Assim,
o exame fisico persiste com absoluta utilidade
para definir o perfil clinico do paciente, ca-
racterizando os seguintes subgrupos, segundo
Stevenson e Braunwald (6) (Fig. 1):

a) Congestdo pulmonar, sem sinais de
hipoperfusdo (quente e congesto) — 49% a

67% dos casos;

b) Congestdo pulmonar e sinais de hipo-
perfusdo (frio e congesto) - 20% a 28%

dos casos;

¢) Hipoperfusio, sem congestdo pulmonar

(frio e seco) — 3% a 5% dos casos;

d) Sem congestdo pulmonar e sem hipoper-
fusdo (quente e seco) — em torno de 27%
dos casos, subgrupo no qual os pacientes

encontram-se compensados.

6. OBJETIVOS DO TRATAMENTO

Os objetivos clinicos no tratamento da ICA,
na fase precoce, consistem no alivio dos sinais
e sintomas e estabiliza¢cio hemodinimica. Cli-
nicamente, busca-se a diminui¢io do peso cor-

poral, adequagédo da oxigenagdo (SO2 > 90%),

PACIENTE COM IC

AGUDA

CONGESTAO CONGESTAO HIPOPERFUSAO SEM CONGESTAO
PULMONAR SEM PULMONAR COM SEM CONGESTAO PULMONAR E SEM
HIPOPERFUSAO HIPOPERFUSAQ PULMONAR HIPOPERFUSAQ

QUENTE E FRIOE FRIO E SECO QUENTE E SECO
CONGESTO CONGESTO 3% A 5% 27%
49% A 67% 20% A 28%

FiGura 1: PERFIL CLINICO DO PACIENTE COM IC AGUDA.
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manuten¢do da diurese adequada e melhora da
perfusdo organica. Os objetivos hemodindmicos
consistem em reduzir as pressdes de enchimento
e otimizar o débito cardiaco; intervengdes que,
além de reduzirem o tempo de internagio, a
longo prazo, previnem a re-hospitalizagdo e

diminuem a mortalidade.

7. TRATAMENTO DA IC AGUDA

Frente a ja citada significativa heteroge-
neidade de apresentagdes clinicas na sala de
emergéncia, de forma a tornar a exposi¢io
mais didatica, apresentaremos a abordagem
terapéutica da IC aguda baseada na avaliagdo
clinico-hemodinamica do paciente, utilizando
a classificacdo ja especificada (6):

a) Quente e congesto;

b) Frio e congesto;

¢) Frio e seco.

Em cada um desses itens, na exposi¢do
da estratégia terapéutica, serd considerada a
pressao arterial sistolica (PAS) na admissao. O

ajuste da pressdo arterial (PA) é fundamental na

fase aguda, tanto na minoria dos pacientes que
se apresenta hipotenso, com a necessidade de
utiliza¢ao de inotrdpicos ou vasopressores e re-
posicdo volémica, quanto naqueles hipertensos,
necessitando da utilizagdo de vasodilatadores.
Cabe ressaltar que a redugio acentuada da pres-
sdo arterial deve ser evitada a fim de impedir a
piora da fungdo renal e esplancnica (7).
Conforme descrito, o paciente “quente e
seco’, por encontrar-se compensado, ndo sera

alvo de nossa discussio.

7.1 Como Eu TRATO?

7.1.1 PACIENTES “QUENTES E
CONGESTOS” (FIG. 2)

A eliminagao do edema periférico e pulmo-
nar é o primeiro objetivo a ser alcancado nos
pacientes hemodinamicamente classificados
como quentes e congestos. Isso proporcionara
a reducdo da dispneia e a melhora imediata da
capacidade funcional, limitando o dano cardiaco
e renal. Os diuréticos e vasodilatadores sdo a
base do tratamento nesse grupo de pacientes, ti-

tulados de acordo com a dimensao dos sintomas

PACIENTE QUENTES

E CONGESTOS

EM TODAS AS SITUAGOES SE
HOUVER DESCONFORTO REPIRATORIO,
AVALIAR:

*MORFINA
*02
*VNI/ IOT

NORMO/HIPERTENSO HIPOTENSOS
(PAS< 85mmHg)
VASODILATADORES IV DOBUTAMINA
FUROSEMIDA FUROSEMIDA
BB-ADICIONAR/MANTER BB-REDUZIR 50%

FiGura 1: PACIENTES QUENTES E CONGESTOS: COMO EU TRATO?
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congestivos e com o nivel pressorico.

Dentre as drogas vasodilatadoras, faz-se
uma opgdo inicial para aquelas de uso intrave-
noso, estando disponiveis no Brasil o nitroprus-
siato de sddio, a nitroglicerina e o nesiritide.
Determinam alivio da congestdao pulmonar sem
comprometer o volume sistolico ou aumentar
o consumo miocardico de oxigénio, o que é de
suma importincia para os pacientes de etiologia
isquémica. Podem aumentar o débito cardiaco
e diurese como consequéncia do efeito vaso-
dilatador. Para serem usadas isoladamente, ¢
necessario que a pressdo arterial sistolica sisté-
mica esteja adequada, idealmente > 85 mmHg
a fim de evitar que haja reducdo da pressdo de
perfusdo orgénica.

A nitroglicerina é o vasodilatador mais
utilizado, sobretudo nos pacientes com etiologia
isquémica. O nitroprussiato de s6dio também
¢ muito prescrito, mas possui uma limitagdo
maior, pois sua titulagdo é mais rigorosa devido
ao risco de hipotensdo arterial induzida por
pequenas variagdes em sua dosagem.

O nesiritide, peptideo natriurético do tipo B
recombinante humano, possui tedrica vantagem
farmacoldgica em relagdo aos nitratos porque
ndo causa taquifilaxia. Entretanto, ainda faltam
informagoes sobre seus beneficios em relacao a
mortalidade, e estudos nacionais de custo/efeti-
vidade com o uso desse farmaco encontram-se
em andamento.

Ja sobre os diuréticos, de uso rotineiro nesse
subgrupo para o controle de seus sintomas, de-
vem ser titulados de acordo com a intensidade
da congestdo. Naqueles com sintomas persis-
tentes, deve ser considerada a possibilidade
de resisténcia aos diuréticos. Estratégias para
corrigir essa situagdo envolvem uso de altas
doses da medicagdo, sua infusdo continua e/ou
associacdo de diferentes classes de diuréticos. A
associacao da espironolactona é mandatoria, ja
que exerce papel marcante nos mecanismos de
progressao e descompensagdo da sindrome. Por
corresponder a um antagonista da aldosterona,
promove beneficio adicional na atenua¢io da

ativagdo hormonal, reduzindo seus efeitos de-
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letérios a médio e longo prazo.

O uso de oxigénio, morfina e de suporte
mecanico respiratdrio (invasivo ou nio) ficaria
indicado naquelas situa¢des onde observa-se
desconforto respiratdrio, visando uma saturagao
periférica de O2 > 95% ou > 90% para pneumo-
patas com hipercapnia.

Sobre o betabloqueador, ha a indicagdo de
manter a dose da medicagio nos pacientes que
ja vinham em uso crdnico, exceto naqueles com
PAS < 85 mmHg, subgrupo em que a medicagdo
devera ser reduzida a 50% da dose habitual
(considerando que, apesar da hipotensio, ndo ha
sinais de baixo débito, situagdo na qual a medi-
cagdo devera ser suspensa). Naqueles pacientes
que ndo estavam em uso prévio, o betabloquedor
deverd ser iniciado ainda durante a internagio,
sempre que possivel, apds a compensagio clini-
ca, uma vez que tem como beneficios a melhora
dos sintomas, da capacidade funcional, do re-
modelamento e da fungdo ventricular esquerda,
além da redugéo das hospitalizagdes por causas
cardiovasculares e diminui¢do dos indices de
mortalidade total e subita.

Situagdo ainda a ser considerada é aquela
na qual o paciente apresenta-se com PAS <
85mmHg, a despeito de quente e congesto
(logo, ndo hé baixo débito). Nesse caso, além do
suporte ventilatorio, diureticoterapia e redugdo
da dose do betabloqueador em 50%, deve ser
considerada a utiliza¢do de terapia com inotrd-
picos/inodilatadores, permitindo a otimizagdo
da perfusao tecidual e auxiliando na preservacdo
da fun¢ao de 6rgéos vitais. Essa classe de medi-
cagdes serd melhor descrita a seguir.

7.1.2 PACIENTES “FRIOS E CONGESTOS”
(F1G. 3)

O restabelecimento de um débito cardia-
co adequado e da perfusio sistémica é o alvo
principal a ser atingido nesses pacientes. Para
isso, pode ser necessdria a utilizagdo de suporte
inotrdpico, reposi¢ao volémica ou mesmo de-
vices de assisténcia circulatéria. O controle dos
sintomas congestivos é igualmente importante,
devendo-se lancar mao de diuréticos e, se o
perfil hemodinidmico permitir (PAS>85mmHg),



PACIENTES FRIOS E

CONGESTOS

* AVALIAR VOLEMIA:
FUROSEMIDA X VOLUME?

* SUSPENDER BB

*  SUPORTE VENTILATORIO:
Avaliar O2/VNIITOT

1
[ PAS>85mmHg ]

NTG/NPS

AVALIAR LEVOSIMENDAM

1
[ PAS<85mmHg ]

AVALIAR:

* DOBUTAMINA

* NORADRENALINA

* BIA

* DAV

FiGuRrA 3: PACIENTES FRIOS E CONGESTOS: COMO EU TRATO?

dos vasodilatadores ja descritos anteriormente.
Suporte ventilatério, invasivo ou ndo invasivo,
pode ser necessario. Deve-se considerar ainda
que, em algumas situacdes, a congestdo ocorre
exclusivamente pelo baixo débito cardiaco e,
em alguns casos, o paciente pode apresentar
hipovolemia, sendo, portanto, de fundamental
importancia, a avaliagdo criteriosa do perfil
volémico do paciente.

Sobre os inotrdpicos, naqueles pacientes
em choque cardiogénico, é mandatorio, além
do uso de vasopressor (noradrenalina), o uso
de dobutamina (classe de recomendagio 1, nivel
de evidéncia B), independente da etiologia da
cardiomiopatia. Naqueles com sinais de baixo
débito cardiaco, mas sem choque, podera ser
optado pelo uso da levosimendana (especial-
mente naqueles que utilizam o betabloquea-
dor). A milrinona seria outra op¢éo, sobretudo
naqueles cuja etiologia da cardiomiopatia nio
seja isquémica. Entretanto, os inotrépicos estao
associados a aumento de isquemia e a predispo-
si¢do a arritmias; seu uso de forma intermitente

nao estad recomendado.

Os betabloqueadores, na situa¢do de baixo
débito cardiaco, devem ser suspensos, assim
como os vasodilatadores de uso habitual, como
os inibidores da ECA, nitratos e hidralazina.
E, novamente, identificando-se o desconforto
respiratdrio refratdrio a otimizagao terapéutica
inicial, além do suporte com oxigénio sob mas-
cara, comumente necessario, o suporte mecani-
co respiratorio (invasivo ou ndo invasivo) pode
ser considerado.

Finalizando, nesse subgrupo de pacientes
frios e congestos, pode ser necessario o uso
de assisténcia circulatoria mecanica (ACM),
forma artificial de substitui¢do ou auxilio ao
desempenho ventricular, destacando-se o baldo
intra-adrtico e os dispositivos de assisténcia
ventricular (DAV), detalhados adiante.

7.1.3 PACIENTES “FRIOS E SECOS” (FIG. 4)

Assim como no subgrupo de pacientes
descritos anteriormente, a prioridade é o resta-
belecimento de um débito cardiaco adequado e
de perfusio tissular satisfatdria. Nesse contexto,
adefini¢do do status volémico do paciente auxi-
liara na tomada de decisdo, sendo mandatéria
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PACIENTES FRIOS E SECOS

REPOSIGAQ VOLEMICA

SUSPENDER BETABLOQUEADOR

SUPORTE VENTILATORIO: AVALIAR 02/ VNI / TOT

SE MANUTENGCAO DOS SINAIS DE BAIXO

DEBITO CARDIACO:

AVALIAR:

* DOBUTAMINA

* NORADRENALINA

* BIA

« DAV

FiGURA 4: PACIENTES FRIOS E SECOS: COMO EU TRATO?

a infusdo hidrica imediata, caso hipovolemia

seja detectada.

Em alguns casos, os sinais clinicos de

hipovolemia podem estar minimizados pelo

déficit contratil, situagdes em que as medidas

de PVC ou mesmo aquelas fornecidas pela

monitorizagdo hemodindmica invasiva auxiliam

no diagndstico. Caso os sinais de baixo débito

ndo forem corrigidos pela reposi¢do volémica,

a utilizagdo de suporte inotrdpico ou mesmo

de devices de assisténcia circulatoria pode ser

necessaria. Os inotrdpicos estariam indicados

para terapia de curta duragdo em pacientes com

rapida deterioragao hemodinamica.

O suporte ventilatorio e a necessidade de

suspensio dos medicamentos hipotensores mais

uma vez devem ser ressaltados.
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7.2 TERAPEUTICA ADICIONAL, DURANTE

A INTERNAGAO

7.2.1 INIBIDORES DA ENZIMA CONVERSORA
DA ANGIOTENSINA (IECA) E BLOQUEADO-
RES DOS RECEPTORES DE ANGIOTENSINA
(BRA)

A introdugdo / manutenc¢do dessas drogas
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estard condicionada ao perfil hemodinamico
e a fun¢do renal do paciente. Nos pacientes
hemodinamicamente estaveis, com escérias em
niveis estaveis, IECA/BRA deverao ser mantidos
(classe de recomendagio I, nivel de evidéncia C)
(7) ou introduzidos, favorecendo a manuten¢io
de um curso clinico mais estavel. Por outro lado,
ndo ha evidéncia para inicio precoce enquanto
o paciente estiver agudamente sintomatico e
sem defini¢do da estabilidade hemodinamica
ou da evolugido da fungéo renal a curto prazo
(somente apds 24h da estabilidade clinica e he-
modindmica - classe de recomendagéo I, nivel
de evidéncia B) (7).

Nos pacientes com evidéncia de hipoper-
tusdo periférica, esses medicamentos devem ser
suspensos (classe de recomendacéo I, nivel de
evidéncia C) (7). Ja naqueles com agravamento
da fun¢io renal associada ao tratamento, IECA
ou BRA deverio ter suas doses reduzidas (classe

de recomendacdo IIa, nivel de evidéncia C) (7).

7.2.2 DIGITAL

Deverdo ser empregados nos pacientes
portadores de insuficiéncia cardiaca e fibrila-

¢do atrial que apresentem resposta ventricular



aumentada (classe de recomendacio I, nivel de
evidéncia B) (7).

7.2.3 NITRATO COM HIDRALAZINA

Essa combinagdo estara sempre indicada
como primeira escolha quando alguma con-
traindicagdo se faz aos IECA ou BRA, ainda
na internac¢do, em fase de compensagio da IC
(classe de recomendagdo I, nivel de evidéncia
C) (7). Pode também ser adicionada aos IECA
ou BRA, na tentativa de otimiza¢ao terapéutica
(classe de recomendacio I1a, nivel de evidéncia
C) (7).

7.2.4 ANTICOAGULANTES

A hospitalizagdo por IC aguda é reconhe-
cidamente um fator de risco para a ocorréncia
de tromboembolismo venoso, sendo, portanto,
recomendada a anticoagulagdo profilatica nessa
populagdo de pacientes, durante o periodo de
internacéo (classe de recomendagio I, nivel de
evidéncia C) (7).

O papel da anticoagulagdo nos pacientes
com fibrilagdo atrial também estd claramente
definido, sendo a coexisténcia de IC um fator
que agrava o risco de ocorréncia de fendmenos
tromboembdlicos arteriais nesses pacientes. Esta

indicada, portanto, a anticoagula¢do plena (7,8).
8. IC DESCOMPENSADA REFRATARIA

Trata-se de uma condi¢do de extrema gra-
vidade, na qual a melhor estratégia disponivel,
o transplante cardiaco, encontra aplica¢ido
limitada devido a reduzida oferta de doadores.
Dessa forma, terapéuticas alternativas vém sen-
do cada vez mais estudadas, visando a melhoria
da qualidade e quantidade de vida dos pacien-
tes. Vale ressaltar que, antes de se propor essas
alternativas aos pacientes, fatores de descom-
pensacdo corrigiveis devem ser exaustivamente
pesquisados a fim de se garantir realmente a
refratariedade clinica, avaliando-se também
potenciais beneficios e critérios de elegibilidade
para os tratamentos cirurgicos disponiveis para
IC, dentre eles: revascularizacdo miocérdica,
cardiomioplastia dindmica, ventriculectomia

parcial esquerda (cirurgia de Batista), plastia

endoventricular circular (cirurgia de D’Or), tro-
ca/reparo valvar, além dos suportes mecénicos
e, finalmente, do préprio transplante cardiaco.
Uma das opgdes para tentativa de com-
pensacdo da IC descompensada refratdria é
a terapia de ressincronizagdo ventricular. O
dissincronismo representa um processo fisio-
patolégico que deprime diretamente a funcdo
ventricular, causando remodelamento do VE e
agravamento da IC, com consequente aumento
da morbimortalidade (8). A interven¢ao baseia-
-se no implante de marca-passo biventricular
definitivo. Seu objetivo primdrio é corrigir os
efeitos deletérios da dissincronia a partir do re-
crutamento de segmentos com atrasos significa-
tivos de contragio. E recomendada para reduzir
amorbimortalidade de pacientes portadores de
IC, classe funcional III-IV (NYHA), FE < 35%
e QRS > 120 ms, a despeito da terapia farmaco-
logica otimizada, quando a expectativa de vida
¢ superior a um ano (9). Pode estar associada
a fungio de desfibrilador (cardioversor-desfi-
brilador implantavel) em pacientes com risco
elevado de morte subita (profilaxia primaria
ou secundaria de morte subita). No entanto, até
o momento, ndo dispomos de evidéncias que
embasem a indica¢io de terapia de ressincro-
nizag¢io cardiaca no contexto IC aguda.

9. INDICACOES E BENEFICIOS DOS
SUPORTES MECANICOS

A assisténcia circulatoria mecanica (ACM)
¢ uma forma artificial de substitui¢do ou auxilio
ao desempenho ventricular, sendo indicada para
recuperagdo do miocérdio (ponte para recupe-
ragio), como suporte até o transplante (ponte
para transplante) ou para mudanga no tipo de
dispositivo empregado (ponte para ponte).

9.1 BALAO INTRA-AORTICO (BIA)

O baldo intra-adrtico, em cendrios especifi-
cos, é utilizado com sucesso para a melhora da
condi¢do hemodinamica do paciente em baixo
débito. Deve ter seu uso restrito aos pacientes
em que a condigao patoldgica subjacente possa

ser corrigida (exemplo: revascularizagido do
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miocardio, troca valvar e transplante cardiaco,
dentre outros) ou recuperada (miocardite, pds-
-cardiotomia, miocardio atordoado apds infarto
agudo do miocardio). Estd contraindicado para
pacientes com dissec¢do da aorta e insuficién-
cia adrtica grave. Também ndo deve ser usado
em pacientes com grave insuficiéncia vascular
periférica no cendrio de IC por causas ndo corri-
giveis e disfun¢do multiorganica, nem utilizado
em pacientes que ndo possuam débito cardiaco

minimo ou em parada cardiaca.

10. DISPOSITIVOS DE ASSISTENCIA
VENTRICULAR (DAV)

Sao propulsores sanguineos que substituem
o trabalho mecénico ventricular (esquerdo e/ou
direito), garantindo o débito cardiaco necessa-
rio a fim de propiciar condi¢des favordveis a
recuperac¢do miocardica ou sua substitui¢do. Na
assisténcia cardiopulmonar, também denomina-
da de oxigenagio extracorpérea por membrana
(ECMO), associa-se, no circuito, um oxigenador

para substituir os pulmades.

11. TrANSPLANTE CarDIiACO (TC)

O transplante cardiaco (TC) é reconhecido
como o tratamento padrdo para a IC refratdria
ao tratamento clinico otimizado e na impossi-
bilidade de tratamento cirargico convencional,
como nas corre¢des das disfungdes valvares e
da insuficiéncia coronaria. A melhora funcional
¢ expressiva e a sobrevida ao final de 1, 5 e 10
anos ¢ de 85%, 70% e de 60%, respectivamente
(10). No entanto, sua aplica¢do é ainda limitada
devido a reduzida oferta de doadores.

12. CUIDADOS PALIATIVOS

Os principais cuidados paliativos consistem
em: reconhecer o prognostico da IC terminal;
fazer tratamento paliativo da IC terminal;
melhorar a qualidade de vida dos pacientes;
aliviar os sintomas concomitantes, o estresse
fisico e psicoldgico; educar os pacientes e seus
familiares; dar suporte emocional e psicolégico
para pacientes e familiares; e, acima de tudo,

respeitar a preferéncia do paciente.
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ABSTRACT

Heart failure (HF) is the common final way
of most of cardipathies. Its prevalence grows,



with high hospitalization rates, getting relation
with high morbidity and mortality rates. In the
current chapter, one updates treatment of acute
heart failure, a great challenge in how to conduct

patients, in which one has as goal the symptom
control, the use of interventions that contributes
to the prevention of death and the improvement
of quality of life.
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