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1. Introducao

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome clinica
complexa de elevada prevaléncia, associada a alta letalidade
e com enorme impacto na qualidade de vida dos seus
portadores. Desde a publicagdo da dltima diretriz de
insuficiéncia cardiaca aguda (ICA) e cronica, no ano de
2018," varios avangos significativos emergiram nos cendrios
de diagnéstico, tratamento e monitoramento dos pacientes
com IC, notadamente da IC com fragao de ejecao preservada
(ICFEp). Por outro lado, na tltima década, também assistimos
ao avango estupendo da medicina de precisao, com o
desenvolvimento de novos farmacos eficazes para mudar a
historia natural de varias formas de cardiomiopatias, além
do aprimoramento continuo dos métodos diagnésticos de
imagem em multimodalidades.

Esse conjunto de fatos faz necessdria a renovagao da
edicao da Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica
e Aguda, como instrumento para guiar a pratica clinica,
trazendo recomendagbes baseadas em evidéncias cientificas,
considerando os beneficios, riscos e viabilidade do uso das
diferentes opgoes de diagnéstico e tratamento (Figura Central).

Seguindo a tendéncia de varias sociedades internacionais
de cardiologia e primando pela anélise das evidéncias
cientificas da forma mais criteriosa possivel, a atual diretriz
foi construida seguindo a metodologia GRADE (Crading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation),?
para a avaliagdo da qualidade da evidéncia cientifica e da
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forga da recomendacao. Segundo o método GRADE, a forca
das recomendagbes pode ser FORTE ou FRACA, A FAVOR
OU CONTRA, enquanto a certeza da evidéncia pode
variar de ALTA até MUITO BAIXA. O Quadro 1.1 resume
os principais aspectos considerados para a geragao da forga
de recomendagdo, e o Quadro 1.2 sumariza aspectos para
avaliagao do grau de certeza da evidéncia.

Dessa forma, ao longo da diretriz, utilizamos um cédigo
de cores na redacao das tabelas das recomendagoes, como
mostrado no Quadro 1.3.

Quadro 1.1 - Caracteristicas para defini¢cao da forga da
recomendagao

Alta certeza da evidéncia.

- Grande beneficio com baixo risco
de maleficio.

— Baixo custo.
- Auséncia de alternativas.

— Certeza da evidéncia baixa ou muito
baixa.

FRACA - Minimo beneficio frente aos riscos.
- Alto custo.
— Outras opgdes equivalentes.

2. Aspectos Gerais

2.1. Definicao de Insuficiéncia Cardiaca

A IC constitui uma sindrome clinica de natureza multifatorial,
resultante de distintas etiologias e mecanismos fisiopatolégicos
subjacentes. Um documento de consenso recentemente
elaborado por sociedades cientificas internacionais de
cardiologia prop6s uma definigao universal.?

Essa definicao caracteriza a IC como uma sindrome
composta por:

* Conjunto de sintomas e/ou sinais tipicos, atuais ou
prévios (Quadro 2.1), atribuiveis a uma anormalidade
estrutural e/ou funcional cardiaca; e

* Aumento dos peptideos natriuréticos (PNs) ou evidéncia
objetiva de congestdo cardiogénica pulmonar ou
sistémica por uma modalidade diagnéstica de imagem
(por exemplo: radiografia do tdrax, pressoes de
enchimento elevadas no ecocardiograma) ou medida
hemodinamica (em repouso ou com provocagao).

Essa nova definicdo enfatiza a necessidade de uma
abordagem diagnéstica integrada, que combine a avaliagao
clinica minuciosa com dados bioquimicos e de imagem,
favorecendo uma caracterizagdo mais precisa, reprodutivel
e (til no contexto assistencial e cientifico da IC. O algoritmo
diagnéstico da IC (Figura 3.1) procura englobar esses conceitos.

2.2. Principais Sinais e Sintomas

Uma anamnese cuidadosa e um exame fisico detalhado
sdo etapas fundamentais na avaliaco inicial da IC. O principal

Quadro 1.2 — Sumario dos aspectos usados para avaliagao do grau de certeza da evidéncia

MODERADA

Ha confianca moderada no efeito estimado.

A confianga no efeito é limitada.

Ha forte confianga de que o verdadeiro efeito esteja
proximo daquele estimado nas evidéncias cientificas.

A confianga na estimativa de efeito € muito limitada.
Ha importante grau de incerteza nos achados.

— Ensaios clinicos bem delineados, com amostra
representativa.

— Metanadlises metodologicamente robustas.

- (Em alguns casos, estudos observacionais bem
delineados, com achados consistentes.)

— Ensaios clinicos com limitagoes leves.

- Estudo observacionais bem delineados, com
achados consistentes.

— Ensaios clinicos com limitagdes moderadas.

— Estudos observacionais comparativos: coorte e
caso-controle.

— Ensaios clinicos com limitagdes graves.

- Estudos observacionais comparativos com
limitagdes.

— Estudos observacionais ndo comparativos.

— Opinido de especialistas.

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260830
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Quadro 1.3 - Codigo de cores para forga da recomendacao e certeza da evidéncia

FORCA DA RECOMENDAGAO
FRACA

ALTA
MODERADA

CERTEZA DA EVIDENCIA

objetivo é identificar sinais e sintomas que indiquem a presenca de
congestao clinica e/ou baixo débito (Quadro 2.1)."# E importante
destacar que nenhum sinal ou sintoma, isoladamente, apresenta
sensibilidade e especificidade suficientes para confirmar o
diagnéstico de IC. Ainda assim, alguns achados se mostram
relativamente mais especificos para a presenca de congestao,
como terceira bulha (ou ritmo em galope), pressao venosa jugular
elevada, ortopneia e a dispneia paroxistica noturna.®

2.3. Classificacdo da Insuficiéncia Cardiaca Conforme a
Fracao de Ejecao do Ventriculo Esquerdo

A fragao de ejegao do ventriculo esquerdo (FEVE) constitui
um parametro central na IC, orientando a estratificagao
progndstica e a decisao terapéutica.’ Apesar da sua

Quadro 2.1 - Principais sinais e sintomas de insuficiéncia
cardiaca

Dispneia Pressdo venosa jugular elevada
Ortopneia Refluxo hepatojugular

Terceira bulha cardiaca ou ritmo
de galope

Dispneia paroxistica
noturna

Fadiga e tempo . .
Impulso apical desviado para
aumentado para se

X - esquerda
recuperar apos exercicio

Tosse noturna Caquexia

Palpitacdes Crepitagdes pulmonares

Bendopneia Derrame pleural

Plenitude p6s-prandial Respiragdo de Cheyne-Stokes

Ganho de peso

(> 2 kg/semana) Taquicardia

Perda de peso

(IC avangada) Hepatomegalia

Perda de apetite Ascite

Nocturia e oliguria® Extremidades frias*

Confus@o/sincope* Edema periférico

importancia, a avaliagdo isolada da FEVE é intrinsecamente
limitada, uma vez que outros exames de imagem podem
fornecer informacoes adicionais relevantes para caracterizacao
do seu fenétipo. De qualquer forma, ha consenso atual de
que o valor de corte de 50% para FEVE seja usado para definir
sua reducdo significativa.® (Quadro 2.2)

Pacientes com FEVE = 50% sao classificados como
portadores de ICFEp. Termos como “FEVE normal” ou “IC
diastélica” tém sido progressivamente abandonados. Isso se
deve ao fato de que muitos desses pacientes apresentam
disfuncao sistdlica detectdvel por outros pardmetros além da
FEVE; e a disfuncao diastélica esté frequentemente presente na
insuficiéncia cardiaca com fragao de ejecao reduzida (ICFEr), o
que limita sua utilidade como fator discriminante.

Nessa diretriz, o termo “insuficiéncia cardiaca com fragao
de ejecdo levemente reduzida”, para denominar pacientes
com FEVE entre 41 e 49%, foi excluido, uma vez que essa
populagdo compartilha diversas caracteristicas clinicas e
apresenta respostas terapéuticas semelhantes as dos pacientes
com fragdo de ejecdo reduzida. Além disso, essa condigao
parece representar mais uma fase na trajetéria da fragao de
ejecao do que um fenétipo clinico especifico.

Assim, o termo IC com FE melhorada permanece
pertinente, considerando a possibilidade de remodelamento
reverso significativo com o tratamento contemporaneo da IC.

2.4. Classificacao pela Gravidade Sintomatica - Classes
Funcionais

As classes funcionais da NYHA (New York Heart
Association) sdo uma classificagdo clinica usada para avaliar

Quadro 2.2 - Classificagao da insuficiéncia cardiaca
conforme a fragao de ejegao

IC com fragdo de

- . ICFEr < 50%
ejecdo reduzida
I(.: eom U] ICFEp > 50%
ejecdo preservada
FEVE basal < 40%,
IC com fragéo de ICFEm oM aumento > 10 pontos do

eje¢do melhorada basal e uma segunda medida

com FEVE > 40%

*Sinais/sintomas que podem indicar baixo débito. IC: insuficiéncia
cardiaca.

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260830
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a gravidade dos sintomas em pacientes com IC, com base
na limitagao imposta as atividades fisicas. Trata-se de uma
avaliagao subjetiva realizada pelo examinador, considerada
um parametro dinamico que pode variar ao longo da
evolucao clinica do paciente, o que, por sua natureza, impoe
limitagbes a sua precisao. Essa classificacao representa um
preditor independente de mortalidade” e é amplamente
utilizada na pratica clinica para definir a elegibilidade dos
pacientes em diferentes estratégias terapéuticas. Além disso,
é um parametro comumente empregado na avaliagdo da
resposta ao tratamento da IC, permitindo monitorar a
melhora da classe funcional ou, inversamente, indicar a
progressao da doenga.

De acordo com o grau de tolerancia ao exercicio, essa
classificagdo pode variar da auséncia de sintomas (NYHA
I) até a presenga de sintomas aos minimos esforgos ou
em repouso (NYHA 1V) (Quadro 2.3). Tendo em vista a
baixa reprodutibilidade e subjetividade da classificacao,
particularmente para diferenciar as classes funcionais | e I1,°
tem-se proposto incluir, na anamnese, perguntas especificas
sobre a limitagao do paciente para realizar esforgos com gasto
metabélico conhecido.’

2.5. Classificacao pelos Estagios Evolutivos/Progressao

A classificagao por estagios evolutivos (Figura 2.1)
proposta pela American College Cardiology/American Heart

Quadro 2.3 - Classificagado funcional segundo a New York

Heart Association
AP Definicao Descrigdo geral
funcional ¢ ¢aog

| Auséncia de sintomas.

Assintomatico

Presenca de sintomas
nas atividades fisicas
habituais. Sem queixas

no repouso.

Sintomas leves

Presenga de sintomas

com esforgos leves, mas
permanece confortavel
em repouso.

Sintomas
moderados

Incapacidade de realizar
qualquer atividade fisica
sem desconforto. Os

sintomas podem estar

Sintomas graves

presentes mesmo em

repouso.

Fonte: adaptado de The Criteria Committee of the New York
Heart Association. Nomenclature and Criteria for Diagnosis of

Diseases of the Heart and Great Vessels.?

Estagios evolutivos da insuficiéncia cardiaca

Risco de insuficiéncia Pré-insuficiéncia cardiaca
cardiaca

Pacientes sem sinais ou sintomas
atuais ou prévios de insuficiéncia
cardiaca, mas com evidéncia de pelo

menos um dos seguintes critérios:

« doengca estrutural cardiaca: redugéo da
fungdo sistdlica do ventriculo esquerdo
ou direito, redugdo do strain, hipertrofia
ventricular esquerda, dilatagéo de camaras
cardiacas, anormalidades segmentares da
parede ventricular ou doenga valvar;

Risco de desenvolver

insuficiéncia cardiaca,

mas sem cardiopatia
estrutural.

« evidéncia de pressoes de enchimento
elevadas (por métodos invasivos
ou ndo invasivos);

« elevacdo de biomarcadores: aumento
dos niveis de peptideo natriurético tipo
B; elevacdo persistente da troponina
(excluindo sindrome coronariana aguda,
embolia pulmonar e miopericardite).

Estagio C

Insuficiéncia cardiaca
sintomatica

Doenga estrutural presente, com
sintomas atuais ou prévios. A
auséncia de melhora deve ser
considerada indicativa de pior
prognostico (“insuficiéncia
cardiaca persistente”)

Para pacientes com resolugéo
dos sintomas e reversao

das alteracdes estruturais

e funcionais apds fase
sintomatica, sugere-se o termo
“insuficiéncia cardiaca

em remissao”.

Insuficiéncia cardiaca
avangada

Sintomas graves e/ou sinais
de insuficiéncia cardiaca em
repouso; hospitalizagdes
recorrentes apesar da terapia
médica otimizada; necessidade
de terapias avancadas
(transplante cardiaco, suporte
circulatério mecénico ou
cuidados paliativos).

Manifestagao refrataria ao
tratamento clinico. Requer
intervengdes especiais.

Figura 2.1 - Estagios evolutivos da Insuficiéncia Cardiaca.

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260830
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Association'" enfatiza o desenvolvimento e a progressao da
cardiopatia estrutural e dos sintomas. Essa classificagdo é
constituida por quatro estagios progressivos e inclui desde
pacientes em risco de desenvolver a doenca cardiaca (Estagio
A), que seriam os hipertensos, portadores de doencas
cardiovasculares, diabéticos, obesos e em uso de medicacoes
cardiotéxicas, mas que ainda ndo exibem cardiopatia
estrutural. Em seguida, terfamos os pacientes com doenga
cardiaca estrutural ja instalada, mas ainda assintomaticos
(Estagio B). O Estagio B é considerado a pré-IC. Se houver
doenca cardiaca estrutural e sintomas atuais ou pregressos de
IC, o paciente estara no Estdgio C.

Nos pacientes no Estagio C, a auséncia de melhora de
sintomas e da cardiopatia estrutural deve ser considerada
um indicativo de pior prognéstico e classificada como
“IC persistente”.

Se o paciente estiver com IC avangada, sintomas graves
e refratdrios, necessitando de terapéuticas mais especificas,
como transplante cardiaco, dispositivos de assisténcia
ventricular e cuidados paliativos, teremos o Estagio D. O
tratamento especifico utilizado em cada um desses estagios
sera abordado em capitulos especificos nesta diretriz.

2.6. Classificacao da Insuficiéncia Cardiaca pela Trajetéria
Clinica/Laboratorial

Aidentificacao de um contingente crescente de pacientes
em Estagio C e evolugao favoravel,'>'* caracterizada por
melhora clinica sustentada e remodelamento reverso,
causados pela terapéutica medicamentosa otimizada,
reforga a necessidade de propostas classificatorias
mais abrangentes, que integrem parametros clinicos,
laboratoriais e de imagem, como recentemente proposto
por consenso de experts da Sociedade Europeia de
Cardiologia.™

Pacientes com FEVE basal < 40%, que exibem aumento
= 10 pontos percentuais e uma medida evolutiva com
FEVE > 40%, mas ainda com FEVE < 50%, com sintomas
persistentes (classe funcional [CF] II-IV da NYHA), valores
elevados de peptideo natriurético tipo B N-terminal
(NT-proBNP) e anormalidades estruturais persistentes ao
ecocardiograma, sao classificados como IC melhorada.

Os pacientes inicialmente com FEVE < 50% podem
apresentar recuperagao funcional com elevagao da FEVE
para valores > 50%, acompanhada de melhora sintomatica
e redugdo dos biomarcadores, configurando os fenétipos
denominados IC em remissao ou IC recuperada.

A 1C em remissao caracteriza-se por FEVE inicial < 50%,
com incremento = 10 pontos e FE final > 50%, com o
paciente tornando-se assintomatico ou com sintomas
leves (CF -1l da NYHA), mantendo apenas anormalidades
estruturais ecocardiogréaficas minimas e discreta elevacao
do NT-proBNP. J& a IC recuperada é definida por FEVE
inicial < 50%, com aumento = 10 pontos e FE sustentada
> 50% por pelo menos 12 meses, associada a normalizagao
dos parametros estruturais e funcionais cardfacos, auséncia
de sintomas (CF | da NYHA) e niveis normais de NT-
proBNP ™

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260830

2.7. Outras Classificagoes

2.7.1. Disfuncao Ventricular Direita e Insuficiéncia
Cardiaca Direita

A disfungdo do ventriculo direito (DVD) é definida
pela alteracdo de um ou mais pardmetros funcionais do
VD, identificaveis mais frequentemente por exames de
imagem. A funcao do VD é fortemente influenciada pela
interdependéncia ventricular e pelo acoplamento com a
circulagao pulmonar, sendo aspectos centrais em diferentes
contextos clinicos. A DVD pode ser assintomatica ou
apresentar manifestagoes clinicas variadas, constituindo um
importante marcador de mau prognéstico, com impacto direto
na morbidade e mortalidade dos pacientes.'

A IC direita (ICD) é definida como uma sindrome clinica
resultante de alteragbes estruturais e/ou funcionais do VD.
A faléncia do VE permanece como a causa mais comum
da ICD, frequentemente associada a hipertensao pulmonar
secundaria. Contudo, ha diversas condigbes em que as
alteragoes primarias do VD sao a etiologia principal.'®

2.7.2. Insuficiéncia Cardiaca Crénica e Insuficiéncia
Cardiaca Descompensada

AC é classificada como cronica quando hd um diagnéstico
prévio da sindrome, com manifestagao gradual e persistente
de sinais e sintomas ao longo do tempo.

Por outro lado, a IC descompensada (ICD) é caracterizada
pelo surgimento ou agravamento abrupto desses sintomas,
frequentemente acompanhada de congestao sistémica e/ou
pulmonar e, eventualmente, comprometimento da perfusao.
Esse quadro, de evolugao stbita ou rapidamente progressiva,
geralmente exige intervengao terapéutica imediata.

2.8. Incidéncia e Prevaléncia da Insuficiéncia Cardiaca

Estimativas recentes, em 2021, apontavam que
aproximadamente 57 milhdes de pessoas viviam com IC
no mundo, com previsao de aumento de 34% nas décadas
seguintes.'” No Brasil, os dados especificos sobre a prevaléncia
ainda sao escassos, limitados por fatores como a diversidade
regional, social e étnica do pafs.'®

A1C é mais prevalente em individuos com 70 anos ou mais,
com crescimento também observado em faixas etdrias mais
jovens nas (ltimas décadas.’ No Brasil, uma revisao sistematica
sobre a IC na América Latina apontou uma prevaléncia média
de 1% em adultos, revisdo essa com predominancia de estudos
realizados no pafs.? A incidéncia anual estimada, segundo
um dos poucos estudos populacionais brasileiros, foi de 199
casos por 100 mil habitantes.

Segundo o estudo Clobal Burden of Disease (GBD), a
prevaléncia ajustada por idade no Brasil apresentou leve
reducgao entre 1990 e 2017. No entanto, os niimeros absolutos
aumentaram de 0,67 milhdo para quase 1,7 milhdo de
pessoas, impulsionados principalmente pelo envelhecimento
da populagao. A prevaléncia foi maior entre as mulheres, com
variagoes regionais significativas.?'
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A andlise por faixa etdria indicou crescimento progressivo
da prevaléncia com o avancar da idade. Entre 1990 e 2017,
houve aumento especialmente no grupo de 15 a 49 anos,
possivelmente relacionado ao crescimento dos eventos
isquémicos nessa faixa etaria.?’

2.9. Etiologias Mais Comuns da Insuficiéncia Cardiaca
no Brasil

A IC no Brasil apresenta um perfil etiolégico diversificado,
refletindo desigualdades regionais, determinantes
socioecondmicos e a coexisténcia de doencas infecciosas e
cronicas.”

Segundo dados do registro nacional Brazilian Registry
of Heart Failure (BREATHE), as etiologias predominantes
foram as cardiopatias isquémicas e hipertensivas que, juntas,
corresponderam a aproximadamente 48,9% dos casos. O
estudo também evidenciou variages relevantes: enquanto
as etiologias hipertensiva e isquémica foram mais frequentes
nas regioes Sudeste e Sul, a Doenca de Chagas representou
proporgao expressiva dos casos nas regides Centro-Oeste
e Nordeste, revelando o impacto das caracteristicas
epidemioldgicas locais na manifestagao da IC.%

Em ambito global, dados do GBD demonstraram aumento
significativo na prevaléncia de doencga cardiaca isquémica
(98,7%) e hipertensiva (137,9%) entre 1990 e 2019. Em
2019, essas duas condigoes representaram, respectivamente,
33,5% e 41,1% das causas de IC. Em paises com baixo
indice sociodemogréfico, cardiopatias reuméticas e infecgdes
estreptocécicas continuam sendo causas relevantes,
especialmente entre criancas e adolescentes.?'

Considerando o ja mencionado cenario brasileiro de
diversidade geografica e desigualdade social, o estudo
multicéntrico Rosa dos Ventos representa uma iniciativa
relevante que, em breve, apresentara seus resultados na
epidemiologia da IC crénica, e devera contribuir para o
entendimento e elaboragao de estratégias mais efetivas.?

2.10. Prognéstico

O prognostico da IC é multifatorial e depende da
interagao entre variaveis demograficas, etiologia da doenca,
comorbidades, FE e biomarcadores.

A idade avangada associa-se a maior mortalidade, reflexo
da alta carga de comorbidades e da menor reserva funcional.?
Em relagao ao sexo, apesar de relatos anteriores indicarem
melhor sobrevida em mulheres, estudos recentes sugerem
mortalidade semelhante entre os sexos apés hospitalizagao.?”

A etiologia exerce papel prognéstico relevante. Dados do
registro nacional BREATHE apontam que a cardiomiopatia
chagdsica apresenta a maior taxa de mortalidade (48,04/100
pacientes-ano), seguida pela etiologia isquémica (35,2) e nao
isquémica (27,76).2

Comorbidades como diabetes melito (DM) e a disfuncao
renal e hepatica estdo associadas a piores desfechos, com
risco aumentado de mortalidade por todas as causas, eventos
cardiovasculares e hospitalizagdes.? A disfungao multiorganica
é um marcador de mau prognéstico na ICA.**

A FE também influencia os desfechos. Tanto ICFEr quanto
ICFEp apresentam elevada morbimortalidade, com diferencas
nos perfis clinicos e de risco.>* Pacientes com insuficiéncia
cardiaca com fragao de ejecao melhorada (ICFEm) tendem a
evoluir com menor risco de eventos.?'

Entre os biomarcadores, o peptideo natriurético tipo
B (BNP, do inglés B-type natriuretic peptide) tem papel
consolidado na estratificagao de risco. Em pacientes
com ICFEp descompensada e de novo, valores elevados
estiveram associados a até 16 vezes mais risco de
mortalidade em 12 meses.*

2.11. Morbimortalidade na Insuficiéncia Cardiaca

Apesar dos avangos terapéuticos na IC, a mortalidade
da doenca permanece elevada.** Em nivel global, dados
evidenciam marcantes desigualdades nas taxas anuais de
mortalidade. A Europa Ocidental apresenta as menores taxas
(6,7%), seguida pela América do Norte (7,9%), enquanto a
América Latina registra taxas mais elevadas (10,1%).** Em
contrapartida, na Africa subsaariana, a mortalidade anual
pode atingir 34%, refletindo barreiras estruturais e o limitado
acesso a cuidados especializados.>> A desigualdade econdmica
entre os paises impacta diretamente os desfechos da IC, com
maior mortalidade observada em nacoes de menor renda.?

No Brasil, os dados do registro BREATHE, realizado em
duas fases, evidenciaram elevadas taxas de mortalidade e
reinternagdo. A mortalidade intra-hospitalar foi de 10,9%,
enquanto a mortalidade acumulada em 12 meses atingiu
27,7%. As taxas de readmissao foram de 24,3% em 90 dias e
de 44,4% em 1 ano.?® Esses achados reforcam a necessidade
de estratégias mais eficazes para o manejo da IC e redugao
de seus impactos clinicos e sociais no pais.

3. Diagnostico da Insuficiéncia Cardiaca

3.1. Aspectos Gerais do Diagnéstico: Principais Etapas

Do ponto de vista pratico, a definigdo universal de 1C
proposta em 2021,% e reforcada pela sua atualizagao em
2026,° enfatiza a importancia de uma abordagem integrada
que combine achados clinicos, niveis de PN, quando
disponiveis, e métodos de imagem para um diagnéstico
preciso da IC. Seguindo esses conceitos, a Figura 3.1 traz um
fluxograma para diagndstico. O ponto de partida € a suspeita
clinica, baseada em fatores de risco, presenca de sinais e
sintomas e alteragoes do eletrocardiograma (ECG) e/ou da
radiografia do térax, métodos amplamente disponiveis que
agregam valor no rastreamento e identificagdo de etiologias
e/ou morbidades relacionadas a 1C.*"3

A etapa seguinte visa caracterizar o aumento das pressoes
de enchimento das cavidades cardiacas, o que pode ser
feito com uso de dosagem de PN ou presenga de evidéncias
objetivas de congestao cardiogénica pulmonar ou sistémica. Os
PNs, principalmente o BNP e seu fragmento N-terminal (NT-
proBNP), sdo biomarcadores importantes para o diagnéstico
da IC. Eles sao secretados em resposta ao estiramento das
paredes cardiacas e refletem a sobrecarga de volume e
pressdao. Tendo em vista o elevado valor preditivo negativo
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da dosagem de BNP pacientes com resultados abaixo dos
valores de corte (NT-proBNP < 125 pg/mL e BNP < 35 pg/
mL, em pacientes ambulatoriais) podem ter a IC excluida,
e outras causas para os sintomas devem ser investigadas
(Figura 3.7). Niveis acima dos valores de corte, aumentam
a probabilidade do diagnéstico de IC, especialmente em
contextos de dispneia aguda.* Se os valores de PN estiverem
elevados, o passo seguinte € a investigagao das anormalidades
estruturais/funcionais cardiacas que sustentem o diagnéstico
da IC, sendo o ecocardiograma o exame de imagem mais
comumente empregado.

Na indisponibilidade do teste de BNP ou naqueles pacientes
com evidéncia objetiva de congestao, os pacientes podem ser
levados diretamente ao ecocardiograma para identificagao de
anormalidades estruturais/funcionais cardiacas que sustentem
o diagnéstico de IC e confirmem o diagnéstico.

O ecocardiograma é uma ferramenta segura, disponivel
e com capacidade de permitir uma avaliagao abrangente da
estrutura e fungao cardfacas de pacientes com suspeita da IC.*
Naqueles pacientes em que ndo se encontram anormalidades
estruturais ou funcionais cardiacas compativeis (Quadro 3.1),
o diagndstico de IC é improvével e outras causas para os

sintomas do paciente devem ser investigadas (Figura 3.1).
E importante considerar que o emprego desses critérios tem
elevada especificidade para diagnéstico de IC, em torno de
90%. Contudo, nos pacientes com ICFEp, com fenétipo de
dispneia aos esforgos, a sensibilidade é reduzida, em torno de
60%.*" Dessa forma, os pacientes que persistem sintomdticos
nesse cendrio devem seguir com investigacao adicional para
ICFEp, o que sera abordado no Capitulo 6.2.

Ap6s a conclusao do diagnéstico da IC, deve ser iniciada
a investigacdo de etiologias especificas subjacentes aos
diferentes fenétipos de acordo com a FEVE.

3.2. Investigacao da Etiologia da Insuficiéncia Cardiaca
Cronica

A determinacgao da etiologia da IC representa um
passo crucial para o estabelecimento de estratégias
terapéuticas personalizadas, pilar da medicina de precisao
cardiovascular."#*** A investigacdo da etiologia da IC deve
ser realizada de forma precoce, idealmente no momento
do diagnéstico inicial. Identificar a causa subjacente é
fundamental, pois, em muitos casos, o tratamento dirigido
a etiologia primaria pode levar a reversio completa do

FLUXOGRAMA DIAGNOSTICO DA IC CRONICA

FATORES DE RISCO PARA IC
|

SINAIS E/OU SINTOMAS TiPICOS (QUADRO 2.1)
ALTERAGGES DO RX TORAX E ECG

l

NT-ProBNP > 125 pg/ml
BNP > 35 pg/ml

NT-Pro/BNP nao disponiveis
Presenca de sinais inequivocos de
congestdo cardiogénica

IC improvavel
Cosiderar outros diagnésticos

l ECOCARDIOGRAMA
Achados anormais caracteristicos de IC (Quadro 3.1)

Se sintomas persistentes,

investigar ICFEP
(Figura 6.4)

IC CONFIRMADA,
DEFINIR FENOTIPO PELA FEVE

[

ICFEr: ICFEp:
FEVE <50% FEVE > 50%
L J

1

IDENTIFICAR ETIOLOGIAS ESPECIFICAS

!

INICIAR TRATAMENTO

Figura 3.1 - Algoritmo diagndstico da insuficiéncia cardiaca crénica. BNP: peptideo natriurético tipo B (do inglés B-type natriuretic
peptide); ECG: eletrocardiograma; FEVE: fragdo de eje¢do do ventriculo esquerdo; IC: insuficiéncia cardiaca; ICFEp: insuficiéncia cardiaca
com fragdo de ejegdo preservada; NT-proBNP: peptideo natriurético tipo B N-terminal (do inglés N-terminal pro-B-type natriuretic

peptide); RX: radiografia.
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Quadro 3.1 - Alteragodes estruturais e funcionais ao ecocardiograma que sustentam o diagnéstico de insuficiéncia de acordo

com a fracao de ejecdo do ventriculo esquerdo

Sintomas = sinais’
FEVE < 50%

Clinico
FEVE

Sintomas  sinais’
FEVE > 50%

indice de massa de VE > 95 g/m? (mulheres), > 115 g/m? (homens);

Evidéncias de disfuncao
diastélica ou aumento da
pressao de enchimento
do VE

Espessura relativa da parede de VE > 0,42;
indice volumétrico atrial esquerdo > 34 mL/m?;
Relacdo E/e’ em repouso > 9;

Pressdo sistélica da AP > 35 mmHg;
Velocidade da regurgitacao tricuspide > 2,8 m/s

AP: artéria pulmonar; FE: fracdo de ejecdo; FEVE: fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo, IC: insuficiéncia cardiaca, VE:

ventriculo esquerdo.

quadro clinico. Etiologias potencialmente reversiveis, como
miocardite, cardiopatia induzida por taquiarritmia ou
cardiotoxicidade por drogas, exemplificam situagdes em que o
manejo etiolégico adequado pode restaurar a fungao cardiaca
e modificar drasticamente o prognéstico do paciente. ' 424445

A identificagao da etiologia da IC deve basear-se inicialmente
em uma abordagem sistematica, com andlise integrada
da histéria familiar, antecedentes pessoais, comorbidades,
quadro clinico (sintomas e sinais), habitos de vida. Nesse
processo, a énfase é identificar fatores de risco para as causas
mais comuns de IC, como a doenga arterial coronariana
(DAC; tabagismo, diabetes melito, obesidade, dislipidemia),
hipertensao arterial, exposigoes a substancias potencialmente
cardiotoxicas (dlcool, cocaina, doxorrubicina, anabolizantes)
e doengas infecciosas, especialmente doenga de Chagas.
Essa avaliacdo deve ser associada aos exames laboratoriais
iniciais, ECG e ecocardiograma. O ecocardiograma abrangente
fornece informagoes valiosas para a identificagao da etiologia
da IC, destacando-se o uso do strain miocardico, dtil para a
detecgao precoce e caracterizagao de cardiopatias especificas
em abordagem multimodal.’ "2

Na sequéncia da investigagao, os métodos complementares
devem ser selecionados de acordo com as hipdteses iniciais.
Na maioria dos casos, a escolha preferencial sera a utilizagao
de métodos de imagem. De forma criteriosa e individualizada,
poderao ser empregadas: investigagao genética, monitorizagao
com Holter, monitorizagdo ambulatorial da pressao
arterial (PA), angiotomografia coronariana, ressonancia
magnética cardiaca, cintilografia miocardica, coronariografia
e manometria invasiva — conforme o contexto clinico de
cada paciente.

Etiologias frequentes da IC, como a DAC, a hipertensao
arterial sistémica e as valvopatias, possuem diretrizes
especificas para diagndstico e manejo. A cardiopatia
congénita, embora menos prevalente, também pode estar
presente e segue protocolos proprios de acompanhamento.

As principais etiologias da IC estdo resumidas na Figura 3.2
Além da investigagao etiolégica da IC, é fundamental manter

uma vigilancia clinica sobre condigoes que podem mimetizar
ou coexistir com o quadro, como anemia, hipotireoidismo e
infecgdes agudas e cronicas. Essas comorbidades nao apenas
podem dificultar o diagnéstico correto da IC, como também
podem contribuir significativamente para a descompensagao
clinica e a persisténcia dos sintomas, mesmo com o tratamento
otimizado da disfuncao ventricular.

3.2.1. Cardiomiopatias como Causa de Insuficiéncia
Cardiaca

As cardiomiopatias sdo definidas como um distirbio
miocardico no qual o masculo cardiaco é estrutural e
funcionalmente anormal na auséncia de causas secundarias,
tais como: DAC, hipertensao, doenga valvular, doenga
pericardica e doenga cardiaca congénita. Nos pacientes com
IC em que essas etiologias mais frequentes foram afastadas,
deve-se seguir com a identificagdo das cardiomiopatias
especificas**’ (Figura 3.3).

As cardiomiopatias sao classificadas de acordo com
subtipos de fenétipos com base na identificagao das
principais caracteristicas morfolégicas e funcionais
do miocdrdio em cardiomiopatia hipertréfica (CMH),
cardiomiopatia dilatada (CMD), cardiomiopatia ventricular
esquerda nao dilatada (NDLVC), cardiomiopatia
arritmogénica do VD e cardiomiopatia restritiva (CMR).*¢47
Por outro lado, o miocardio nao compactado atualmente é
classificado como um trago fenotipico, preferindo-se o termo
hipertrabeculagao, uma vez que ele pode se desenvolver
isoladamente ou associado com outros fenétipos, como
dilatagao ou hipertrofia.*®->?

Na investigacdo das cardiomiopatias como causa de
IC, devemos utilizar a multimodalidade de imagens com
o objetivo de caracterizar a morfologia e o fenétipo de
apresentacao, além da caraterizagao tecidual.

A Figura 3.3 apresenta as possibilidades diagnésticas das
diferentes cardiomiopatias que levam a IC, de acordo com o
fenétipo de apresentagao pela FEVE e espessura das paredes.
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1. DOENGA ISQUEMICA

" 2. SOBRECARGA
( HEMODINAMICA

« Doenga arterial coronariana |

« Infarto agudo do miocardio * Hipertenséo arterial

(prévio) « Valvopatias |

 Isquemia/viabilidade reduzida (estenose, insuficiéncias) ‘

« Cardiopatias congénitas

« Estados de alto débito
(anemia grave, fistulas)

« Disfungdo microvascular

8. METABOLICAS E
SISTEMICAS ‘

Diabetes melito

L Obesidade e sindrome
metabdlica
Doenga renal crénica
Disturbios tireoidianos
Doengas hepéticas
Sindrome cardiorrenal

genéticas

o
'l
p 7. TOXICAS E (
MEDICAMENTOSAS \
- INSUFICIENCIA
i vt : CARDIACA "B 4 DOENGAS INFILTRATIVAS
X indrome clinica resultante E RESTRITIVAS
« Alcool \ de alteragoes estruturais e/
. i ou funcionais que prejudicam N
Cocaina e outras drogas el ilauto 0T afogHs : « Amiloidose ATTR

* Anfetaminas/metanfetaminas ventncular + Amiloidose AL

« Sarcoidose
« Doenga de Fabry
* Hemocromatose

3. CARDIOMIOPATIAS !

GENETICAS

« Cardiomiopatia dilatada
« Cardiomiopatia hipertrofica

« Cardiomiopatia arritmogénica
do ventriculo direito

* Nao compactada
« Qutras cardiomiopatias

« Outras drogas e toxinas

P = N £ 5. INFLAMATORIAS « Outras doengas infiltrativas
BN D, E INFECCIOSAS e restritivas
« Taquicardiomiopatia \
« Fibrilagao atrial « Miocardite (viral, bacteriana,
« Arritmias ventriculares ENEITRYTE)
frequentes « Doenca de Chagas
« Bradicardiomiopatia ] + HIV

—_— _ « Doengas autoimunes
(lapus, esclerodermia etc.)

MODIFICADORES TRANSVERSAIS (INFLUENCIAM RISCO, APRESENTAGAO E PROGNOSTICO)
09 ® Idade | Sexo ! o] Aderéncia ao
Ap
"‘ avancada | Qd (género) Cenelicy tratamento

Multiplas etiologias podem coexistir em um mesmo paciente e contribuir de forma sinérgica para o desenvolvimento da insuficiéncia cardiaca.

Determinantes

Fragilidade e
‘ﬁ sociais da satde

comorbidades

Inflamagéo
sistémica

Figura 3.2 - Principais etiologias da insuficiéncia cardiaca. Gerado com o auxilio do ChatGPT, com contetdo final verificado e editado
quanto a sua acuracia pelos autores. ATTR: amiloidose por transtirretina; AL: amiloidose de cadeia leve; HIV: virus da imunodeficiéncia
humana (do inglés human immunodeficiency virus).

Dessa forma, dentro do fenétipo de ICFEr, inclui-se a CMD,
que é caracterizada pela dilatagao ventricular e disfungao
sistélica na auséncia de condigoes anormais de enchimento
ou doenga corondria significativa.*”

Dentro do fenétipo de ICFEp sem aumento de espessura
das paredes do VE, situam-se as cardiomiopatias restritivas
nao infiltrativas, incluindo-se a idiopatica, a sarcoidose,
hemocromatose, endomiocardiofibrose. A CMR é definida
pela presenca de fisiologia restritiva (grave disfungao diastélica
e aumento das pressoes de enchimento dos ventriculos) em
pacientes com volumes diast6licos normais ou reduzidos de
um ou ambos os ventriculos com volumes sistélicos normais
ou reduzidos.*

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260830

Dentro do fendtipo de ICFEp com aumento de espessura das
paredes miocdrdicas, encontram-se a CMH e as cardiomiopatias
restritivas infiltrativas, como a amiloidose cardiaca (AC).*

A CMH é definida como um aumento a espessura da
parede miocardica > 15 mm em adultos ou > 13 mm
em adultos com parentes de primeiro grau com CMH, em
1 ou mais segmentos das paredes do VE e que ndo possa ser
explicada por condi¢des anormais de enchimento ou da pds-
carga, sendo a hipertrofia uma anormalidade primdria causada
por mutacdo de genes que codificam protefnas sarcoméricas.
E a forma mais comum de cardiomiopatia, podendo ser
encontrada em até 1:250 individuos. Aspectos especificos
sobre diagndstico e manejo podem ser encontrados em diretriz
recentemente publicada.*?
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CARDIOMIOPATIAS COMO CAUSA DE IC

ICFEr
FEVE < 50%

CMD Paredes ventriculares de espessura normal

Genética

Sequela de miocardite viral |
Doengas endécrinas, infecciosas

Toxicidade por uimioterapicos CMR

* Doencas de depdsito

CMH * Endomiocardiofibrose
Estagio de “burned-out”

CMR

Estagio tardio

 Nao-infiltrativa (idiopatica, hereditaria)

(sobrecarga de ferro/hemocromatose)

)

ICFEp
FEVE > 50%

Paredes ventriculares de espessura aumentada

!

CMH
Obstrutiva/nao-obstrutiva
(sarcomética/doenca de deposito/outra)

!

CMR
Infiltrativa (amiloidose, sarcoidose)
Doenca de depdsito

Figura 3.3 - Cardiomiopatias como causa de insuficiéncia cardiaca de acordo com os fendtipos de apresentagdo. CMD: cardiomiopatia
dilatada; CMH: cardiomiopatia hipertréfica; CMR: cardiomiopatia restritiva; IC: insuficiéncia cardiaca; ICFEIr: insuficiéncia cardiaca com
fragdo de ejecdo levemente reduzida; ICFEp: insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecdo preservada; ICFEr: insuficiéncia cardiaca
com fragdo de eje¢do reduzida; FEVE: fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo.

Na AC, o aumento da espessura das paredes se da pelo
depdsito no intersticio miocdrdico de fibrilas de proteinas
mal enoveladas, sendo a forma mais comum a associada
a transtirretina na forma selvagem, mas também podendo
estar associada a mutagdo do gene da transtirretina nas
formas hereditérias. Antes avaliada como uma doenga rara,
atualmente ela é considerada etiologia de ICFEp em 10-20%
dos casos. Aspectos mais detalhados sobre o diagndstico e
tratamento da AC podem ser encontrados no posicionamento
recentemente publicado.*

3.2.2. Avaliacao Genética nas Cardiomiopatias

A avaliagao genética desempenha um papel fundamental
no diagnéstico e manejo das cardiomiopatias e tem
evoluido ao longo dos anos. Hoje, os pacientes tém
mais acesso a testes genéticos o que permitem que a
identificagao de variantes monogénicas patogénicas/
provavelmente patogénicas possa estabelecer o diagnéstico
molecular (mais preciso), facilitando, assim, o rastreio
familiar e impactando de forma positiva e precoce o
tratamento dessas doencas.>*

Todos os fenétipos de cardiomiopatias se beneficiam
da avaliacdo genética, e hoje existem varias formas de se
realizar o sequenciamento do DNA para essa finalidade,
entretanto, a forma mais comum é através dos painéis
direcionados para genes de interesse.’* Ela deve ser
considerada em todos os pacientes com essa condicao,
mas especialmente: 1) naqueles com histéria familiar de

cardiomiopatia ou de morte stbita; 2) nos que desenvolvem

sintomas precoces da doenga (antes dos 40 anos) e; 3)
naqueles com anormalidades em métodos complementares
sugestivos de cardiomiopatia (Figura 3.4).>

Em estudo recente publicado por Grondin et al.,
em uma coorte de pacientes com cardiomiopatias e
arritmias hereditdrias a presenga da histéria familiar
de cardiomiopatia e/ou morte sibita foi um preditor
significativamente relevante, aumentando em cerca de
20% o rendimento do teste genético quando comparado
com aqueles pacientes que tem histéria familiar negativa.*®
Nesse mesmo estudo, o teste genético positivo mudou o
manejo do probando em 8% dos casos.*®

Os genes mais frequentemente associados aos diferentes
fenétipos de cardiomiopatias estao listados no Quadro 3.2.%

Buscar selecionar o paciente com maior probabilidade
de apresentar uma investigagdo positiva pode aumentar
rendimento da avaliagao genética, que pode variar entre
fenétipos, populagbes e tipo de teste. Por exemplo, o
rendimento dos testes genéticos na CMH pode variar
entre 26,8% e 70,0%, dependendo do estudo e da coorte
analisada.””*® Escores de predigao como o da Mayo Clinic
para CMH e o escore de Madrid para cardiomiopatia
dilatada buscam aumentar esse rendimento.>*

A investigagdo genética deve ser realizada por um
geneticista ou um cardiologista com experiéncia na
area, aplicando o aconselhamento pré- e pés-teste, e os
resultados devem ser interpretados no contexto clinico do
paciente. A Tabela 3.1 resume as recomendagbes para a
realizagao do teste genético nas cardiomiopatias.
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Historia Exame fisico ECG

* Historia familiar de cardiomiopatia + Dismorfismos * PR curto
ou de morte subita + Fraqueza muscular + Bloqueio atrioventricular
Transtornos do desenvolvimento « LesGes de pele - Baixa voltagem QRS

Surdez « fris verticilada  Onda Epsilon
Sintomas neuromusculares

Manifestagdo em idade precoce

Exames laboratoriais Métodos de imagem

» CK elevada + ECO - Grandes espessuras
Elevacdo da ferritina ventriculares, ndo compactagao

Acidose lactica * RMC - T2*, padrdes de realce
tardio, mapa T1

Diagndstico molecular
Proteindria
Gamopatia monoclonal

Figura 3.4 - Alertas clinicos que sugerem a presencga de cardiomiopatia genética. CK: creatina quinase; ECG: eletrocardiograma;
ECO: ecocardiograma; RMC: ressondncia magnética cardiaca.

Quadro 3.2 - Genes mais prevalentes nos fenétipos de cardiomiopatias®

CMP hipertréfica MYBPC3, MYH7, TNNT2
CMP dilatada TTN, LMNA, MYH7
CMP ventricular esquerda nao dilatada FLNC, LMNA
CMP arritmogénica do ventriculo direito PKP2, DSC2, DSG2, DSP
CMP restritiva TTR, TNNI3

Tabela 3.1 - Recomendacoes para a realizacao do teste genético nas cardiomiopatias

Recomenda-se a realizagdo de testes genéticos em probandos com fenétipo de
cardiomiopatia potencialmente hereditaria, com o objetivo de estabelecer o diagnostico MODERADA
molecular, estratificar o risco ou possibilitar aconselhamento familiar mais preciso.

Recomenda-se a realizacdo de testes genéticos em pacientes com cardiomiopatia de etiologia
ndo identificada quando houver anormalidades em métodos complementares sugestivas de
doenca genética.

Recomenda-se a investigacdo genética em familiares de probandos nos quais tenha sido
identificada uma variante patogénica ou provavelmente patogénica, com fendtipo de
cardiomiopatia, visando estabelecer o diagndstico molecular e permitir acompanhamento
clinico precoce.

MODERADA
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4. Exames Complementares

4.1. Avaliacao Laboratorial

Na abordagem inicial dos pacientes com sinais e sintomas
sugestivos de IC, recomenda-se a realizagao dos seguintes
exames laboratoriais complementares, para avaliar a presenga
e a gravidade de lesao de 6rgaos-alvo e detectar comorbidades
ou fatores agravantes do quadro clinico: hemograma
completo, andlise de urina, eletrélitos séricos (sédio,
potassio, calcio, magnésio), avaliagdo da fungao renal (ureia e
creatinina), glicemia de jejum e hemoglobina glicosilada, perfil
lipidico, fungao tireoidiana (T4 livre e TSH), funcao hepatica
(transaminase glutamico oxalacética [TGO], transaminase
glutamico pirdvica [TGP], gama glutamiltransferase [gama-GT]
e bilirrubinas) e cinética do ferro.

Exames laboratoriais seriados podem ser usados para a
monitoragao de varidveis de seguranga durante o tratamento
da IC, incluindo funcao renal e eletrdlitos.

4.2, Métodos de Imagem Nao Invasivos

4.2.1. Eletrocardiograma em Repouso

O ECG de 12 derivagbdes faz parte da avaliagdo de rotina
inicial de todo o paciente com IC, fornecendo informagoes
sobre ritmo cardiaco, frequéncia, sinais de sobrecarga
cavitaria, morfologia e largura do QRS. Muitos desses achados
podem ser indicativos de uma etiologia especifica ou atuar
como marcadores prognésticos relevantes. A duracdo do
complexo QRS, por exemplo, pode ser um indicador de
terapia especifica, como a terapia de ressincronizacao
cardfaca.”’

4.2.2. Radiografia do Térax

Esse exame simples, rdpido e amplamente disponivel é
recomendado para pacientes com sinais e sintomas de IC,
avaliando a area cardiaca e a presenga de congestao pulmonar.
Na ICA nova e na de inicio recente, a area cardiaca pode
se apresentar normal, bem como em pacientes com ICFEp.

Ele também é dtil na identificagdo de outras causas que
podem se apresentar com o mesmo quadro clinico, como
as doengas pulmonares. Uma radiografia de térax normal
ndo afasta IC, visto que o método tem sensibilidade e
especificidade limitadas.®

4.2.3. Ecocardiograma

O ecocardiograma transtoracico (ETT) é uma ferramenta
segura, amplamente disponivel e com capacidade de permitir
uma avaliagdo abrangente da estrutura e fungdo cardiacas
de pacientes com suspeita da IC. Além da FEVE, espessuras
das paredes, estrutura das valvas e vasos centrais, pericardio,
parametros diastélicos, como o indice E/e’, volume atrial
esquerdo e estimativa da PA pulmonar sdo essenciais na
avaliagao da fungao diastélica e na identificacao de padroes
de remodelamento cardiaco.

Além das informagoes sobre a estrutura do coracao,
podemos obter informagoes hemodindmicas ao avaliar as

fungoes sistdlica e diastélica do VE, estimando, inclusive,
as pressoes de enchimento. Através do Doppler (pulsétil,
continuo e tecidual) conseguimos informagoes essenciais
para o manejo adequado dos pacientes com IC, visto que a
volemia € o principal determinante para a presenga de sinais
e sintomas. Através do gradiente sistélico entre o atrio direito
(AD) e o VD, obtido pelo Doppler continuo da regurgitacao
tricspide, em conjunto com a variagao inspiratéria da veia
cava inferior, obtemos a pressao sistélica na artéria pulmonar
(PsAP). A funcao contratil do VD e a PsAP sao importantes
marcadores progndsticos na IC. A FEVE, calculada pelo
método de Simpson, é de grande aplicagao clinica, pois
conseguimos estimar o grau de disfuncao ventricular (leve,
moderada ou grave). Na ICFEp, a fragao de ejegao encontra-
se preservada, sendo necessdria a utilizagdo de escores
diagnésticos, que incluem informagbes ecocardiogréficas.®

O estudo da deformagao miocardica (strain global
longitudinal [SGL]) vem sendo cada vez mais utilizado, em
especial na deteccao subclinica de disfungao ventricular. Esse
marcador pode ser de particular interesse em determinadas
populagbes, em especial na cardiotoxicidade associada
a quimioterapicos e nas cardiomiopatias. Visto ser uma
ferramenta nao completamente disponivel e de grande
variedade técnica, ainda ndo é recomendada de forma
rotineira.®*>

A realizacao seriada do ETT ndo é recomendada
rotineiramente. Um novo exame deve ser indicado
apenas diante de alteragoes clinicas significativas ou apds
procedimentos intervencionistas, como implante de
dispositivos ou revascularizagdo miocardica. Em pacientes
com IC que apresentaram mudangas clinicas relevantes ou
que receberam terapia médica otimizada (GDMT, do inglés
guideline-directed medical therapy), especialmente quando
considerados para intervengdes invasivas ou terapia com
dispositivos, a reavaliagao da fragao de ejecao, do grau de
remodelamento estrutural e da funcao valvar é essencial para
guiar decisoes terapéuticas.

4.2.3.1. Ecocardiograma Transesofagico

Este método sé deve ser utilizado em contextos
selecionados, como nas valvulopatias que demandem melhor
detalhamento anatdémico. A utilizagdo do reparo borda a
borda transcateter (MitraClip) pode ser indicada em contextos
muito especificos no cenario da IC. Nesses casos apenas o
ecocardiograma transesofagico (ETE) pode fazer uma analise
minuciosa da valva mitral.®

Nos pacientes em que a terapia de ablagao da fibrilagao
atrial (FA) estd sendo considerada, o ETE deve ser realizado
para a exclusao de trombos no apéndice atrial esquerdo.

A Tabela 4.1 traz as recomendagbes para emprego dos
exames complementares em pacientes com IC.

4.2.4. Ressonancia Cardiaca

A ressonancia magnética cardiaca (RMC) representa, na
prética clinica contemporénea, o padrao de exceléncia para
a andlise morfofuncional do coracdo.®” Além de ser uma
ferramenta de quantificagdo funcional, a RMC distingue-se
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Tabela 4.1 - Recomendacdes para emprego dos exames complementares na avaliagdo do paciente com insuficiéncia cardiaca

tireoidiana, fungao hepatica e cinética do ferro.

Recomenda-se, em pacientes com sintomas e sinais sugestivos de insuficiéncia cardiaca, a
monitoragdo laboratorial seriada da fungédo renal e dos eletrélitos ao longo do tratamento.

Recomenda-se, em pacientes com sintomas e sinais sugestivos de insuficiéncia cardiaca, a
realizagdo de eletrocardiograma de 12 derivagdes em repouso.

Recomenda-se, em pacientes com sintomas e sinais sugestivos de insuficiéncia cardiaca, a

realizagdo de radiografia simples de torax.

Recomenda-se, em pacientes com suspeita de insuficiéncia cardiaca, a realizagdo de

ecocardiograma transtoracico.

Recomenda-se, em pacientes com sintomas e sinais sugestivos de insuficiéncia cardiaca,
a realizagdo de hemograma completo, analise de urina, dosagem de eletrolitos séricos,
avaliagdo da funcao renal, glicemia de jejum, hemoglobina glicada, perfil lipidico, fungao

ALTA

MODERADA

por sua capacidade de caracterizar o tecido miocérdico,
permitindo, por meio do realce tardio com gadolinio,
diferenciar entre etiologias isquémicas e nao isquémicas como
causa da disfungao cardiaca.®** O grau de comprometimento
transmural do realce tardio também possui valor clinico
significativo, sendo capaz de predizer a recuperagao
funcional apés revascularizagao. Segmentos miocardicos com
comprometimento inferior a 50% da espessura da parede
apresentam maior probabilidade de melhora contratil apds
reperfusdo coronaria.”® A investigagao de isquemia miocardica
com a RMC de estresse apresenta excelente acurdcia.”'”* As
imagens de realce tardio de gadolinio pela RMC podem ser
usadas para avaliacao de viabilidade miocardica em pacientes
com cardiopatia isquémica, quando essa informagao for
necessdria para a tomada de decisao clinica.

A RMC é de particular utilidade na investigagao de
cardiopatias especificas, incluindo amiloidose, sarcoidose,
doenga de Fabry e hemocromatose. A identificagao precoce
dessas condigoes € favorecida pela utilizagao de sequéncias
de mapeamento T1, T2 e T2*, que ampliam a sensibilidade
diagnéstica.”>®® Aneurismas apicais em pacientes com
cardiomiopatia chagdsica cronica podem ser avaliados
com precisdo pela alta resolugao espacial da técnica.?'-
Os protocolos mais recentes incluem, rotineiramente,
sequéncias cine para a analise da funcao global e segmentar,
mapeamentos para caracterizagdo tecidual e imagens

p6s-contraste para detecgao de fibrose. Embora o uso da
RMC tenha sido historicamente limitado em pacientes com
dispositivos cardiacos eletronicos implantaveis, os avangos
tecnolégicos — como a adogdo de protocolos especificos e o
uso de dispositivos compativeis com ressonancia — tornaram
o exame factivel e seguro para a grande maioria desses
pacientes.® Por fim, a preocupagdo com o risco de fibrose
sistémica nefrogénica em pacientes com disfungao renal levou
ao desenvolvimento de agentes de contraste com melhor
perfil de seguranga.®

A Tabela 4.2 traz as recomendagbes para o emprego
da RMC.

4.2.5. Medicina Nuclear: Tomografia Computadorizada
por Emissao de Féton Unico e Tomografia por Emissao de
Pésitrons

A cintilografia miocardica por tomografia computadorizada
por emissao de féton dnico (SPECT, do inglés, single photon
emission computed tomography) e a tomografia por emissao
de pésitrons (PET, do inglés positron emission tomography)
representam modalidades de imagem consolidadas na
avaliagao de pacientes com IC, especialmente para investigacao
de isquemia, viabilidade miocardica, sarcoidose cardiaca e
AC. O SPECT de perfusao miocérdica, com radiofarmacos
como o sestamibi marcado com tecnécio (99mTc), permanece

Tabela 4.2 - Recomendacao para emprego da ressonancia magnética cardiaca em pacientes com insuficiéncia cardiaca

quando o ecocardiograma for inconclusivo.

Recomenda-se a realizagdo de ressonancia magnética cardiaca com caracterizagdo
tecidual e imagens de realce tardio para diagnéstico diferencial e avaliagdo etiologica de

miocardiopatias.

Recomenda-se, em pacientes com sintomas e sinais sugestivos de insuficiéncia cardiaca,
a realizagdo de ressonancia magnética cardiaca para a avaliagdo anatdmico-funcional,
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amplamente utilizado para a detecgao de isquemia miocardica
e avaliagao de viabilidade, principalmente em pacientes com
IC e suspeita de DAC.*® A presenca de dreas hipoperfundidas
com preservagdao da motilidade indica isquemia, ao passo
que a auséncia de perfusdo com disfuncdo segmentar
sugere necrose ou fibrose irreversivel. A cintilografia com
pirofosfato marcada com tecnécio (99mTc-PYP) tem alto
valor diagnéstico na AC por transtirretina (ATTR), permitindo
o diagnéstico ndo invasivo quando combinada a exclusao de
gamopatias monoclonais.®” O PET com 18F-fluordesoxiglicose
(18F-FDQ) oferece avaliagao quantitativa do metabolismo
glicolitico miocérdico e tem demonstrado boa acuracia para
a identificacao de viabilidade miocérdica.®*** A capacidade
do 18F-FDG em detectar inflamagao ativa é particularmente
atil em pacientes com suspeita de sarcoidose cardiaca, sendo
completar a RMC* e permitindo diagndstico e monitoramento
da resposta a terapia imunossupressora.®'*?

A Tabela 4.3 traz as recomendagOes para emprego de
exames cintilograficos.

4.2.6. Angiotomografia Corondria

A angiotomografia coronariana por tomografia
computadorizada (ACTC) é uma ferramenta diagnostica
nao invasiva que tem ganhado destaque na avaliagao de
pacientes com IC. Sua capacidade de excluir DAC significativa
é particularmente relevante em pacientes com probabilidade
pré-teste baixa a intermediaria de DAC, oferecendo uma
alternativa a angiografia corondria invasiva.

Estudos demonstram que a ACTC apresenta alta acurdcia
diagnostica e pode reduzir a necessidade de procedimentos
invasivos desnecessdrios.”>* Além de sua aplicagdo na
detecgao de DAC, a ACTC desempenha um papel emergente
no planejamento de intervengbes percutaneas em valvas
cardiacas de pacientes com IC,* como o implante transcateter
de valva aértica (TAVI, do inglés transcatheter aortic valve
implantation), procedimentos na valva mitral e outras
intervengbes percutaneas estruturais (oclusdo do apéndice
atrial esquerdo e fechamento do forame oval patente). No
contexto pré-operatério de cirurgias valvares, a ACTC tem
sido cada vez mais utilizada para excluir DAC em pacientes
com risco baixo a intermediario, potencialmente evitando
a necessidade de angiografia invasiva.®®*” E importante
considerar as limitagdes da ACTC, incluindo a exposigao
a radiagao e o uso de contraste iodado, especialmente
em pacientes com disfuncao renal. A decisdo de utilizar a
ACTC deve ser individualizada, ponderando os beneficios
diagnosticos e as possiveis contraindicagdes em cada paciente.

A Tabela 4.4 traz as recomendagoes para o emprego da
angiotomografia de corondrias.

4.3. Teste Cardiopulmonar

Otteste de esforgo cardiopulmonar (TECP), ou ergoespirometria,
permite a avaliagao objetiva da capacidade funcional por meio
da medida do consumo de oxigénio no pico do esforco (VO,
pico), além de avaliar outras varidveis prognésticas como a relagao
entre ventilagdo e produgao de diéxido de carbono (V,/VCO,) e
ventilacao oscilatéria durante o esforco.?

Tabela 4.3 - Recomendacoes para emprego de SPECT e PET em pacientes com insuficiéncia cardiaca

miocardica.

Em pacientes com insuficiéncia cardiaca e disfuncdo ventricular, com doenga arterial
coronariana conhecida, a realizagdo de SPECT de perfusdo miocardica ou 18F-FDG PET sdo

alternativas para avaliacdo de viabilidade miocardica.

Recomenda-se a realizagdo de SPECT com Tc-99m-PYP para diagnéstico ndo invasivo de
amiloidose cardiaca por transtirretina, apos a exclusdo de cadeias leves monoclonais.

Recomenda-se, em pacientes com insuficiéncia cardiaca e suspeita de doenca arterial
coronariana, a realizacdo de SPECT de perfusdo miocardica para avaliagdo de isquemia

MODERADA

MODERADA

ALTA

18F-FDG: 18F-fluordesoxiglicose; PET: tomografia por emissdo de pésitrons (do inglés positron emission tomography);
SPECT: tomografia computadorizada por emissdo de féton (do inglés, single photon emission computed tomography);
Tc-99m-PYP: tecnécio-99m marcado com pirofosfato (do inglés Technetium-99m Pyrophosphate).

Tabela 4.4 - Recomendagoes para o emprego de angiotomografia de coronarias

para isquemia.

Recomenda-se a angiotomografia de coronarias para excluir doenga arterial coronariana
significativa como causa de insuficiéncia cardiaca, em pacientes com probabilidade pré-
teste baixa a intermediaria ou com resultados inconclusivos em outros testes nao invasivos
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O TECP é o padrao-ouro para a avaliagdo de capacidade
funcional e apresenta excelente valor prognéstico na IC,
sendo inclusive recomendado na avaliagao de pacientes
candidatos a transplante cardiaco.”” Adicionalmente,
esse teste deve ser considerado em pacientes com IC e
estaveis, para a avaliagdo da capacidade funcional ou para
diagnéstico diferencial da causa da dispneia (ansiedade,
limitacdo pulmonar ou da musculatura esquelética, por
exemplo).'®

ATabela 4.5 traz as recomendagbes para emprego do TECP

4.4. Biomarcadores

4.4.1. Peptideos Natriuréticos

Os PNs sao os biomarcadores padrao-ouro na IC. A
dosagem de BNP ou NT-proBNP pode ser (til em casos

de dividas diagnosticas em pacientes com queixa de
dispneia e pode servir como exame de triagem na atencao
primaria.'®"'%2 Em pacientes ambulatoriais, valores de
BNP abaixo de 35 pg/mL ou NT-proBNP abaixo de 125
pg/mL tornam pouco provavel o diagndstico de 1C.""
Valores acima desses cortes necessitam de avaliagao
complementar com ecocardiografia para confirmar o
diagnéstico, caso haja dividas através da avaliagdo clinica
isolada (Quadro 4.1).

Além do valor no diagnéstico da IC, os PNs apresentam
importante valor prognéstico, agregando informacgao
ao exame clinico e exames de rotina.'®" Apés o ajuste
medicamentoso, espera-se a redugao dos valores dos PNs
em resposta ao tratamento, e a auséncia dessa reducao
ou o aumento dos valores indicam mau prognéstico.'®
Esse monitoramento pode ser Gtil quando ha ddvidas na
resposta ao tratamento baseada nos pardmetros clinicos.

Tabela 4.5 - Recomendacdes para emprego do teste de esfor¢o cardiopulmonar

de assisténcia ventricular.

Recomenda-se o TECP em pacientes com insuficiéncia cardiaca acompanhados
ambulatorialmente para avaliagdo objetiva da capacidade funcional.

Recomenda-se o TECP em pacientes ambulatoriais com sintomas sugestivos de
insuficiéncia cardiaca para diagndstico diferencial da etiologia da dispneia.

Recomenda-se a realizagdo do TECP em pacientes com insuficiéncia cardiaca grave para
avaliagdo de elegibilidade a terapias avangadas, como transplante cardiaco ou dispositivos

MODERADA

MODERADA

MODERADA

TECP: teste de esforgo cardiopulmonar.

Quadro 4.1 - Valores de corte da dosagem dos peptideos natriuréticos para diagndstico de insuficiéncia cardiaca

BNP <100
NT-proBNP
< 50 anos < 300
50-75 anos < 300
> 75 anos < 300

100-400 > 400

300-449 > 450

300-899 > 900
300-1.799 > 1.800

BNP <35
NT-proBNP
< 50 anos <125
50-75 anos <125
>75 anos <125

- >125
125-249 > 250
125-499 > 500

BNP: peptideo natriurético tipo B (do inglés B-type natriuretic peptide); IC: insuficiéncia cardiaca; NT-proBNP: peptideo natriurético
tipo B N-terminal (do inglés N-terminal pro-B-type natriuretic peptide).
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Em pacientes em uso de sacubitril-valsartana, recomenda-
se a monitoracdo através do NT-proBNP, uma vez que o
sacubitril inibe a degradacdo do BNP, podendo, no inicio
do tratamento, aumentar moderadamente seus valores,
embora a resposta varie de acordo com a marca do teste
utilizado.”™ A utilizacdo de PNs para guiar o tratamento
através de um alvo a ser atingido é controversa, com alguns
estudos mostrando beneficios e outros nao.'*

2

No entanto, é crucial considerar fatores que podem
influenciar os niveis desses biomarcadores. O aumento
dos niveis de PN pode ocorrer com idade avancgada,
insuficiéncia renal, FA, hipertensao pulmonar e uso de
inibidores da neprilisina (sacubitril-valsartana) que afetam
o BNP, mas nao o NT-proBNP.'"** A redugao dos niveis de
PN pode ocorrer com a obesidade.'"

Mais recentemente, os PNs tém demonstrado valor
progndstico em pacientes assintomaticos, com fatores de
risco para IC, identificando o chamado estresse cardiaco
e podendo, inclusive, predizer incidéncia de IC."%

4.4.2. Outros Biomarcadores

Outros biomarcadores ndo utilizados de rotina podem
agregar informagao prognoéstica. A dosagem de marcadores
de injdria miocdrdica, como troponinas T e | — incluindo
as de alta sensibilidade — e de marcadores de inflamacao
e fibrose, como galectina-3 e sST2, podem adicionar
informagdes progndsticas.'”'* O fator de diferenciacao de
crescimento 15 (GDF-15, do inglés Crowth Differentiation
Factor 15), um marcador de inflamagao e estresse oxidativo,
também mostrou valor prognéstico.”’® No entanto, ha
caréncia de estudos mostrando que a utilizacdo desses
biomarcadores modifica desfechos. Nesse momento, nao
hd dados que justifiquem a utilizacao rotineira desses
biomarcadores.

A Tabela 4.6 traz as recomendagdes para emprego da
dosagem de PNs no cendrio da IC.

5. Prevencao da Insuficiéncia Cardiaca:
Manejo nos Estagios Ae B

A IC é hoje compreendida como um continuo
fisiopatolégico, e ndo como um evento isolado. A
intervengao precoce é crucial em seus estagios iniciais para
modificar a trajetéria da doenga e melhorar os desfechos
a longo prazo.

5.1. Estagio A: Prevencao Primaria da IC - Identificacdo e
Manejo dos Fatores de Risco

No Estdgio A, o objetivo principal é prevenir o
desenvolvimento de doenga cardiaca estrutural ou funcional.
Isso envolve a identificagao e o controle rigoroso dos fatores
de risco cardiovascular. Para fatores de risco tradicionais
como hipertensao arterial e diabetes mellitus, recomenda-se
a consulta as diretrizes especificas de cada condigdo para um
manejo detalhado.

Fatores de Risco e Estratégias de Prevencao:

* Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS): O controle
adequado da pressdo arterial é a medida mais eficaz
para prevenir a IC. A meta deve ser individualizada, mas
geralmente busca-se valores inferiores a 130/80 mmHg.

* Diabetes Mellitus (DM): O manejo glicémico intensivo,
especialmente com o uso de inibidores do cotransportador
de sodio-glicose 2 (iISGLT2) e agonistas do receptor de
GLP-1 semaglutida (AR-GLP1), agonista do receptor de
GLP1 e do CIP, tirzepatida (AR-GLP1/GIP) demonstrou
reduzir o risco de hospitalizacao por IC e eventos
cardiovasculares maiores em pacientes com DM tipo 2.
Isso ocorre independentemente da presenca de doenga
cardiovascular estabelecida ou IC prévia, pois esses
farmacos atuam nao apenas no controle glicémico, mas
também por mecanismos diretos cardioprotetores.

* Dislipidemia: O controle dos niveis de colesterol, em
particular o LDL-C, por meio de estatinas, é fundamental
para a prevencao da doenca aterosclerdtica e,
consequentemente, da IC de etiologia isquémica.

Tabela 4.6 - Recomendacgoes para emprego da dosagem de peptideos natriuréticos

Recomenda-se, em portadores de IC, a dosagem de BNP ou NT-proBNP para a

estratificagdo progndstica.

Recomenda-se, em portadores de IC, a realizagdo de medidas seriadas de BNP ou NT-
proBNP, em complemento ao exame fisico, para reavaliar o prognostico ap6s instituicdo do

tratamento.

Pode-se considerar, em pacientes assintomaticos com fatores de risco para IC, a dosagem

de BNP ou NT-proBNP para estratificacdo de risco.

Recomenda-se a dosagem de BNP ou NT-proBNP em pacientes com sintomas sugestivos
de IC quando houver divida diagnéstica apds a avaliagdo clinica inicial.

MODERADA

MODERADA

BNP: peptideo natriurético tipo B (do inglés B-type natriuretic peptide); IC: insuficiéncia cardiaca; NT-proBNP: peptideo natriurético
tipo B N-terminal (do inglés N-terminal pro-B-type natriuretic peptide).
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* Obesidade: A obesidade é um fator de risco
independente e um impulsionador central para o
desenvolvimento de IC, especialmente a IC com
fracdo de ejegdo preservada (ICFEP). A “hipétese da
adipocina” postula que o tecido adiposo disfuncional
libera adipocinas pré-inflamatérias e pro-fibréticas,
levando a alteragoes miocardicas, disfuncdo endotelial,
rigidez vascular e hipertensao pulmonar. A perda de
peso clinicamente significativa (igual ou superior a
10-15%) pode reverter o remodelamento cardiaco
adverso e melhorar a fungao cardiaca. Farmacos como
0s AR-GLP1 e os agonistas duplos de GLP-1/GIP, além
de promoverem perda de peso, demonstraram reduzir o
risco de eventos cardiovasculares e melhorar desfechos
em pacientes com obesidade e ICFEP, atuando na
fisiopatologia subjacente da doenga. A intervencao
precoce na obesidade é, portanto, uma estratégia eficaz
para a prevengao da IC."""

* Tabagismo: A cessacdao do tabagismo é uma das
intervengbes mais custo-efetivas para reduzir o risco
cardiovascular, incluindo a IC.

* Consumo Excessivo de Alcool: A abstinéncia ou a
moderacdo do consumo de alcool é crucial para
prevenir a cardiomiopatia alcodlica.

* Cardiotoxicidade por Quimioterdpicos: Pacientes
submetidos a tratamentos oncolégicos com
agentes cardiotéxicos (por exemplo, antraciclinas,
trastuzumabe) requerem monitoramento cardiaco
rigoroso e estratégias de cardioprotecao. Para detalhes
sobre o manejo, recomenda-se a consulta a diretriz
brasileira de Cardio-Oncologia.

* Esteroides Androgénicos Anabolizantes (EAA): O uso
de EAA, mesmo em doses consideradas “moderadas”
ou por perfodos limitados, esta associado a um risco
significativo de cardiomiopatia, disfuncao ventricular
e arritmias. A interrupcao do uso é fundamental para
a recuperagao da fungao cardfaca, embora danos
persistentes possam ocorrer. A conscientizagdo sobre
0s riscos e a prevengao do uso sao essenciais.*’

Tabela 5.1 - Recomendagdes para preven¢ao da IC no Estagio A

* Doengas Cardiacas Valvares: O tratamento precoce
e adequado de valvopatias (como estenose adrtica,
insuficiéncia mitral) pode prevenir o desenvolvimento
de sobrecarga cardiaca e IC.

* Doenca Arterial Coronariana (DAC): A prevencao e o
tratamento da DAC, incluindo revascularizagao quando
indicada, sao cruciais para evitar a IC de etiologia
isquémica.

A Tabela 5.1 resume as recomendagdes para a prevengao
da IC no Estagio A:

5.2. Estagio B: Prevencao da Progressao da IC - Manejo
em Pacientes Assintomaticos com Doenca Estrutural

Este estagio representa um ponto critico para a
intervengdo, pois a progressao da doenga pode ser
modificada com o tratamento adequado. A identificagao
precoce de disfungdo ventricular esquerda (DVE)
assintomatica, valvopatias significativas ou anormalidades
estruturais de diversas etiologias (incluindo genéticas,
inflamatérias, isquémicas e téxicas, como as induzidas
por quimioterapicos ou uso de esteroides anabélico-
androgénicos) é fundamental.

Para pacientes com Infarto Agudo do Miocérdio (IAM)
prévio e Fracao de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo (FEVE)
<40%, a abordagem terapéutica visa reduzir hospitalizagbes
por IC e mortalidade. Nesse grupo, sdao recomendados
Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina (IECA) ou
Bloqueadores do Receptor de Angiotensina (BRA), assim como
betabloqueadores. Adicionalmente, em pacientes pés-infarto
com FEVE <40% que apresentem sinais de IC ou diabetes,
os Antagonistas dos Receptores Mineralocorticoides (ARM),
como eplerenona ou espironolactona, sdo indicados para a
mesma finalidade.

Ja para pacientes com FEVE reduzida (inferior a
50%) devido a outras etiologias (ndo-isquémicas) ou
com remodelamento ventricular esquerdo significativo,
deve-se considerar o uso de IECA ou BRA, bem como

Recomenda-se A FAVOR do aconselhamento sobre estilo de vida saudavel, incluindo dieta
balanceada, atividade fisica regular e cessagdo do tabagismo, para reduzir o risco de IC

Em pacientes com DM tipo 2, recomenda-se a FAVOR do uso de iSGLT2, de AR-GLP1
(semaglutida) ou de AR-GLP1/GIP (tirzepatida), para reduzir o risco de hospitalizagdo por IC

e eventos cardiovasculares maiores

Recomenda-se A FAVOR da avaliagdo e manejo de cardiotoxicidade por quimioterapicos,

conforme diretriz brasileira de Cardio-Oncologia

Recomenda-se A FAVOR do controle rigoroso da hipertensdo arterial, diabetes mellitus e
dislipidemia para prevenir o desenvolvimento de doenga cardiaca estrutural e funcional

MODERADA
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betabloqueadores, para prevenir a progressao da doenga
e o desenvolvimento de sintomas.'"?

No caso de pacientes com Doenca Valvar Significativa,
o tratamento da valvopatia, seja cirlirgico ou percutdneo,
deve seguir as diretrizes especificas para essa condi¢ao, com
o objetivo de prevenir o surgimento ou a progressao da IC.

Para pacientes com Cardiomiopatia Dilatada Nao-
Isquémica (CMNI) assintomatica, o tratamento com IECA/
BRA e betabloqueadores é recomendado para evitar a
progressao da disfungdo ventricular e o aparecimento de
sintomas.

No contexto brasileiro, a cardiopatia chagasica é
uma etiologia relevante neste estdgio, caracterizada
por alteragbes eletrocardiogréficas (como bloqueio de
ramo direito ou hemibloqueio anterior esquerdo) e/ou
ecocardiograficas, mesmo na auséncia de sintomas de IC.
Embora o tratamento antiparasitario seja fundamental em
fases agudas e cronicas iniciais, sua eficdcia na reversao
ou prevengao da progressao da disfungao ventricular em
pacientes com cardiopatia chagasica estabelecida (Estagio
B ou C) ainda é objeto de debate. Portanto, o foco principal
permanece na terapia modificadora de prognéstico da IC,
como IECA/BRA e betabloqueadores, para o manejo da
disfungao ventricular.'?

A Tabela 5.2 resume as recomendagdes para a prevengao
da IC no Estagio B:

Tabela 5.2 - Recomendagdes Farmacoldgicas para Prevengao
da IC no Estagio B

Recomenda-se A FAVOR
do uso de IECA ou BRA
(se intoleréncia)

em pacientes com

FEVE <40%, para
reducao de hospitalizagao
por IC e morte

Recomenda-se

A FAVOR do uso de
Betabloqueador em
pacientes com FEVE
<50%, para redugdo

de hospitalizagdo por IC
ou morte

Recomenda-se A FAVOR
do uso de Eplerenona
em pacientes
pos-infarto com

FEVE <40% e sinais de
IC ou diabetes, para
reducdo de hospitalizacao
por IC e morte

MODERADA

MODERADA

6. Insuficiéncia Cardiaca Cronica

6.1. Insuficiéncia Cardiaca com Fracao de Ejecao Reduzida

A ICFEr (FEVE <50%) caracteriza-se por disfungao
sistélica do VE com remodelamento progressivo, sustentado
por hiperativacdao neuro-hormonal, inflamacao e fibrose
miocdrdica. Trata-se de entidade clinicamente heterogénea,
de alta carga de morbimortalidade, na qual a estratificagao
fenotipica e a intervengao precoce sao determinantes
de prognéstico. Este capitulo sintetiza fundamentos
fisiopatoldgicos e a base de evidéncias que orienta 0 manejo
contemporaneo, com énfase em terapias modificadoras
da doenga e na sua implementagao rapida, segura e
individualizada.

6.1.1. Fisiopatologia e Mecanismos de Progressao da
ICFEr

Na ICFEr, a lesao miocardica, quer seja cronica ou
descompensada; reduz a fungao sistélica, desencadeia
inflamacdo e associa-se a morte celular e substituicdo
progressiva por fibrose, levando ao remodelamento cardiaco
com dilatagdo ventricular. Esse processo gera sobrecarga
de volume, congestao pulmonar e, em casos avangados,
congestao sistémica, culminando em queda do débito
cardiaco. A redugao do débito e da PA compromete a
oxigenagao tecidual, configurando hipoperfusdao, que é
interpretada pelo organismo como ameaga a homeostase e
desencadeia a hiperativagao de sistemas neuro-humorais.

Nesse contexto, o rim atua como respondedor precoce: o
subpreenchimento arterial e a redugao do volume sanguineo
efetivo estimulam as células justaglomerulares a liberar
renina, que converte angiotensinogénio em angiotensina |,
posteriormente transformada em angiotensina Il pela
enzima de conversao da angiotensina (ECA). Essa molécula
promove vasoconstricdo periférica e estimula a secrecao de
aldosterona, que aumenta a reabsorgdo de soédio e 4gua,
expandindo o volume intravascular, além de promover fibrose
miocdrdica e ativagdio de mecanismos inflamatérios na IC.
Embora inicialmente benéfica, a ativacdo cronica do sistema
renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) torna-se deletéria,
pois agrava a congestao, contribui para a inflamagao e induz
fibrose miocardica, perpetuando o remodelamento cardfaco.

Em contrapartida, o estiramento das fibras miocardicas pela
sobrecarga de volume ou pressao estimula a liberagao de BNP
e NT-proBNP, que atuam como mecanismos compensatorios.
Esses hormoénios promovem vasodilatagao, aumento da
diurese e efeitos anti-hipertréficos e anti-inflamatérios, além
de antagonizarem o SRAA e o sistema nervoso simpdtico,
contribuindo, assim, para aliviar os sintomas e atenuar o
remodelamento cardiaco. O sacubitril-valsartana potencializa
esses efeitos ao inibir a neprilisina, enzima responsavel pela
degradacao precoce dos peptideos, prolongando sua agao e
melhorando sintomas e prognéstico da sindrome.

A hipotensao e a hipoperfusao também ativam o sistema
nervoso simpatico, por meio de receptores no seio carotideo
e arco aortico. Essa ativagdo aumenta o tonus simpdtico
e promove a liberacdo de catecolaminas, sobretudo
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noradrenalina, que inicialmente exerce os efeitos cronotrépico
e inotrépico positivos, além de induzir vasoconstrigao
periférica para manter a perfusao de 6rgaos vitais. No entanto,
a exposigao crénica as catecolaminas leva a dessensibilizagao
dos receptores beta-adrenérgicos, perda progressiva da
resposta contrétil, maior risco de arritmias, morte celular,
hipertrofia e fibrose, resultando em piora da fungao cardiaca.
Nesse cendrio, os betabloqueadores (BBs) desempenham um
papel fundamental, ao reduzir a agdo deletéria sustentada
das catecolaminas sobre o miocdrdio. Embora possam,
inicialmente, diminuir contratilidade e frequéncia cardiaca
(FC), a longo prazo, melhoram a fungao ventricular, reduzem
o remodelamento e aumentam a sobrevida.

A aldosterona desempenha papel central na regulagao
fisiologica da homeostase de agua, sédio e potdssio, além
de modular processos fisiolégicos e patoldgicos no sistema
cardiovascular. O excesso de aldosterona esta associado a
disfuncdo endotelial, ativagdo inflamatdria e dano tecidual, o
que, na IC, decorre da superativagao do SRAA. Esse processo
promove sobrecarga hemodindmica e mecanismos neuro-
hormonais persistentes, resultando em remodelamento
ventricular patolégico caracterizado por hipertrofia ventricular
esquerda e fibrose miocdrdica. Nesse cendrio, a aldosterona
exerce efeitos centrais e prejudiciais, contribuindo de forma
significativa para a progressao da doenga e para o aumento
do risco de IC.""*

A inibicao dos receptores SGLT2, embora ainda nao
definida, apresenta hipéteses que sugerem possivel beneficio
cardiovascular por meio do aumento da natriurese, agao
anti-inflamatéria, controle metabélico, reducdo da ativacao
simpdtica, reducao do estresse oxidativo e consequente
prevengao do remodelamento patolégico.>'"®

O entendimento desses mecanismos fisiopatolégicos é
essencial para compreender a evolugao da ICFEr, avaliar o
progndstico e guiar terapias especificas e individualizadas,
considerando a complexidade das alteragoes estruturais,
celulares, hemodindmicas e neuro-hormonais que
caracterizam a sindrome.

6.1.2. Tratamento da ICFEr

O manejo da Insuficiéncia Cardifaca com Fragao de
Ejecao Reduzida (ICFEr) tem sido transformado por avangos
terapéuticos que, de forma robusta, demonstraram a
capacidade de modificar o prognéstico da sindrome, reduzir
a mortalidade e as hospitalizagoes, além de melhorar
significativamente a qualidade de vida dos pacientes. Para
otimizar a aplicagao dessas evidéncias e guiar a tomada de
decisao clinica, esta Diretriz adota o conceito de Terapia
Orientada por Diretrizes, que integra de forma sinérgica o
tratamento farmacoldgico e as intervengoes estruturais ou
por dispositivos.

Esta abordagem abrangente é composta por trés
componentes:

1. Terapia Medicamentosa Fundamental (TMF): Este
pilar representa a base do tratamento farmacolégico
da ICFEr, englobando as classes de farmacos cuja
eficdcia na redugao da mortalidade e na modificagao

2

da histéria natural da doenga é inquestionavel e
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comprovada por evidéncias robustas. Conforme
detalhado neste capitulo, a TMF inclui os inibidores do
sistema renina-angiotensina (IECA, BRA Il ou INRA), os
betablogqueadores (BBs), os antagonistas dos receptores
de mineralocorticoides (ARMs) e os inibidores do
cotransportador de sodio-glicose 2 (iSGLT2). Estas sao
as terapias essenciais de bloqueio neuro-hormonal e
metabdlico, indicadas para todos os pacientes elegiveis
com ICFEr, visando o impacto direto no prognéstico;

2. Terapia Medicamentosa Adicional (TMA): Compreende
as opgbes terapéuticas complementares, indicadas
de forma personalizada para a melhora de sintomas,
reducdo de hospitalizagbes e controle de fenétipos
especificos, quando a TMF ja esta otimizada. A escolha
da TMA é guiada pela evolugao clinica, comorbidades
associadas e trajetéria laboratorial do paciente.

3. Terapia invasiva Orientada por Diretrizes (TIOD):
Engloba as intervencdes estruturais e o implante
de dispositivos, que oferecem suporte mecanico,
ressincronizagdo ou correcao de valvopatias. A
TIOD ¢ indicada conforme critérios especificos
de gravidade e persisténcia de sintomas, apés a
otimizacdo da TMF e TMA;

A integracao desses conceitos € sintetizada na equagao
estratégica do manejo clinico, conforme ilustrado na Figura 6.1.

Esta sistematizacao visa facilitar a aplicagao das
recomendagoes, reforcando que o sucesso do tratamento
da ICFEr depende da implementacdo cronologicamente
correta e da busca pela otimizagao das doses e intervengbes
em todas as frentes. Ao adotar a TOD, asseguramos que o
paciente receba o tratamento correto, na etapa adequada
de sua jornada terapéutica, alinhando as melhores evidéncias
cientificas as suas necessidades individuais e, crucialmente,
impactando positivamente sua sobrevida.

6.1.3 Terapia Medicamentosa Fundamental

6.1.3.1. Inibidores da Enzima Conversora da Angiotensina

Os inibidores da enzima conversora da angiotensina
(IECA) demonstraram beneficios consistentes no tratamento
da ICFEr, reduzindo morbidade, mortalidade, hospitalizagoes
e melhorando a qualidade de vida, com evidéncias robustas
tanto em pacientes sintomaticos quanto assintomaticos e em
diferentes etiologias. No estudo CONSENSUS (Cooperative
North Scandinavian Enalapril Survival Study), o enalapril
reduziu de forma significativa a mortalidade em pacientes
com IC grave (NYHA IV)."” Os ensaios SOLVD-Treatment
e SOLVD-Prevention (SOLVD: Studies of Left Ventricular
Dysfunction) confirmaram que o enalapril reduziu a
mortalidade e hospitalizagbes em pacientes sintomaticos,
além de retardar o aparecimento de sintomas em portadores
assintomaticos de disfuncao ventricular esquerda.”®" O
SAVE (Survival and Ventricular Enlargement) demonstrou que
o captopril reduziu mortalidade e preveniu a progressao
para IC em pacientes com disfuncao ventricular apés infarto
do miocérdio." O AIRE (Acute Infarction Ramipril Efficacy),
posteriormente confirmado pelo seguimento do AIREX (AIRE
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Figura 6.1 - Estrutura da Terapia Orientada por Diretrizes (TOD) no manejo da Insuficiéncia Cardiaca com Frag&o de Ejecdo Reduzida (ICFEr).

Extension), evidenciou que o ramipril reduziu a mortalidade
em pacientes pés- infarto agudo do miocardio (IAM) com
sinais clinicos de IC, com beneficio sustentado em longo
prazo.'' Esses estudos fundamentaram a indicagao dos IECA
como terapia de primeira linha na ICFEr.

Nos casos de intolerancia aos IECAs, seja por tosse
persistente ou angioedema, os bloqueadores dos receptores da
angiotensina Il (BRAs) permanecem como uma alternativa eficaz
e segura, conforme evidenciado nos estudos ELITE Il (Evaluation
of Losartan in the Elderly Evaluation 1) e CHARM-Alternative
(Candesartan in Heart Failure: Assessment of Reduction in

Mortality and Morbidity).'**'?3 Entretanto, sempre que possivel,
deve-se priorizar a substituigao por um inibidor da neprilisina e
do receptor de angiotensina (INRA), dada a sua maior eficicia
em reduzir mortalidade e hospitalizagoes por IC.

ATabela 6.1 traz as recomendagdes para emprego do IECA
em pacientes com ICFEr.
Consideragoes Praticas:

* A intolerancia aos IECAs é definida como a presenga
de tosse persistente e debilitante (aproximadamente
10 a 20% dos casos) ou a ocorréncia de angioedema

Tabela 6.1 — Recomendacdes para emprego dos inibidores da enzima conversora da angiotensina

sintomatica.

Para pacientes com ICFEr sintomatica, recomenda-se A FAVOR do uso de IECA, BRA
ou INRA (em intolerantes ao IECA) para a melhora de sintomas e para a redugédo de

hospitalizagcdes e mortalidade.

Para pacientes hospitalizados por insuficiéncia cardiaca descompensada, recomenda-
se A FAVOR do uso de IECA para a redugdo da mortalidade por todas as causas e de

reospitalizacdes.

Para pacientes com disfungao sistélica de ventriculo esquerdo assintomatica, recomenda-
se A FAVOR do emprego de IECA para redugdo da progressao para insuficiéncia cardiaca

MODERADA

BRA: bloqueador dos receptores da angiotensina; IECA: inibidores da enzima conversora da angiotensina; ICFEr: insuficiéncia
cardiaca com fragdo de ejecdo reduzida; INRA: inibidor da neprilisina e do receptor de angiotensina.
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(incomum; < 1%). A taxa de outros efeitos adversos,
como hipotensdo, hipercalemia ou disfuncao renal,
é semelhante entre IECAs e BRAs. Nos casos de
hipercalemia persistente e recorrente e/ou perda de
fungao renal com IECAs, outra terapia vasodilatadora
alternativa deve ser considerada (em geral, associacao
de nitrato e hidralazina).""”

* Pelo risco de piora da fungao renal, hipercalemia e
hipotensao arterial, os IECAs devem ser introduzidos
em doses baixas (especialmente nos pacientes com PA
limitrofe) e titulagdo progressiva, até atingir as doses-
alvo, que garantem os beneficios documentados nos
grandes estudos clinicos multicéntricos.

e Aceita-se aumento de até 30% da creatinina basal
ou valor absoluto de até 3 mg/dL, ou clearance da
creatinina estimado > 25 mL/min/m?, sem necessitar
reduzir a dose dos farmacos (IECA ou BRA). Nesses
casos, é recomendavel estreita vigilancia da fungao
renal e dos niveis de potéssio. Se o potassio ultrapassar
os valores de 5,5 mEq/L, aumento de creatinina
> 100%, ou a creatinina ultrapassar os valores de 3,5
mg/dL, ou clearance estiver < 20 mL/mim/m?, deve ser
considerada a suspensao do IECA.™**

6.1.3.2 Betabloqueadores

Os BBs reduzem de forma consistente a mortalidade
e as hospitalizacoes em ICFEr e melhoram sintomas
em pacientes NYHA [1-1V, com evidéncia robusta
para bisoprolol, succinato de metoprolol de liberagdo
controlada/prolongada (CR/XL, do inglés controlled release/
extended release) e carvedilol.

No CIBIS-II (Cardiac Insufficiency Bisoprolol Study II), o
bisoprolol reduziu a mortalidade total (razao de risco [HR,
do inglés hazard ratio] 0,66; intervalo de confianga de
95% [1C95%] 0,54-0,81), com reducao de 45% nas mortes
stibitas em relacdo ao placebo; o estudo foi interrompido
precocemente pelo beneficio observado.'” No MERIT-HF
(Metoprolol CR/XL Randomised Intervention Trial in Congestive
Heart Failure), o metoprolol CR/XL reduziu a mortalidade
total (risco relativo [RR, do inglés relative risk] 0,66),
diminuiu em 41% a morte stbita e em 38% a mortalidade
cardiovascular, além de reduzir as hospitalizagbes por IC."*
No COPERNICUS (Carvedilol Prospective Randomized
Cumulative Survival Trial), o carvedilol em IC grave reduziu
o risco de morte em cerca de 35% e diminuiu os desfechos

combinados de morte ou hospitalizagao cardiovascular
(27%) e de morte ou hospitalizagao por IC (31%)."” Em
comparagao direta, o COMET (Carvedilol Or Metoprolol
European Trial) mostrou menor mortalidade com carvedilol
versus metoprolol tartarato (34% vs. 40%; HR 0,83; 1C95%
0,74-0,93), embora esse resultado possa nao se aplicar
ao metoprolol succinato, por diferencas de formulacao
e dose.” Em idosos (= 70 anos) com amplo espectro
de fracdo de ejecao, o SENIORS (Study of the Effects of
Nebivolol Intervention on Outcomes and Rehospitalisation
in Seniors with Heart Failure) demonstrou que o nebivolol
reduziu o desfecho primario composto de mortalidade total
e hospitalizagao cardiovascular (HR 0,86; 1C95% 0,74-0,99),
sem reducao isolada de mortalidade total.'?®

z

O beneficio clinico dos BBs ndao é imediato: o
remodelamento reverso, com aumento da fracao de
ejecao e melhora sintomatica, geralmente ocorre apenas
apds semanas ou meses de tratamento. Por esse motivo,
a introducgao deve ser feita com doses iniciais baixas e
progressao gradual, acompanhada de monitorizagao para
sinais de bradicardia ou de piora da congestao. Se houver
agravamento dos sintomas nessa fase, deve-se otimizar
diuréticos e vasodilatadores antes de se considerar a reducao
ou suspensao da dose. Em uma metanalise de mais de 10.000
pacientes, os BBs preveniram 3,8 mortes e foram associados
a quatro hospitalizagdbes a menos por 100 pacientes no
primeiro ano de tratamento."*°

Corroborando esses achados em vida real, o registro
PINNACLE (75.674 pacientes = 65 anos) confirmou redugao
do risco de hospitalizagdo ou morte (HR 0,83; 1C95% 0,80—
0,86) e de hospitalizacao por IC (HR 0,78; 1C95% 0,74-0,83)
com uso de BB."*"132

Especificamente na faixa de FEVE 41-49%, esse beneficio
parece depender do ritmo de base: Cleland et al.’*
observaram redugao de mortalidade cardiovascular com BB
em ritmo sinusal (HR 0,48; 1C95% 0,24-0,97; p = 0,040),
mas nao em fibrilacdo atrial (HR 0,86; 1C95% 0,36-2,03;
p=0,73).1%

Em todas as combinagdes farmacoldgicas testadas em ICFEr,
a presenca de um BB esteve associada as maiores redugbes
de morte por todas as causas, morte cardiovascular (incluindo
morte stbita) e hospitalizagdes por IC, confirmando seu papel
central no tratamento.'

A Tabela 6.2 traz as recomendagdes para uso dos BBs em
pacientes com ICFEr.

Tabela 6.2 - Recomendagdes para emprego dos betabloqueadores

reduzir a morbidade e mortalidade.

Para pacientes com disfungao ventricular esquerda assintomatica apds infarto do miocardio,
recomenda-se A FAVOR do uso de betabloqueadores para reduzir mortalidade e prevenir o

desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca.

Para pacientes com insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecdo reduzida sintomatica,
recomenda-se A FAVOR do uso de bisoprolol, carvedilol ou succinato de metoprolol para
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Consideragoes préticas:

* Os pacientes em classes funcionais mais avangadas devem
ser reavaliados com visitas mais frequentes quando os BB
sdo iniciados, pelo risco de piora de sintomas.

* Os pacientes com pneumopatia — e mesmo os asmaticos
(ndo estando em crise) — podem ser tratados com
BB, dando-se preferéncia para aqueles com maior
seletividade B1 (como bisoprolol e succinato de
metoprolol a depender da dose).

* Na presenca de bloqueios atrioventriculares ou
bradicardia acentuada sintomadtica, deve-se,
primeiramente, reduzir ou suspender outros farmacos
bradicardizantes que atuem no nodo atrioventricular,
como digoxina e amiodarona.

* A retirada abrupta da terapia com BB pode levar a
deterioragao clinica e deve ser evitada, a menos que seja
indicada como choque cardiogénico (CC), hipotensao
ou bradicardia persistentes e sintomdticas. Em pacientes
com hipotensao e assintomaticos, ndo ha necessidade
no ajuste nas doses. Na presenga de tontura, vertigem
ou confusdo e hipotensdo, reconsidere a necessidade
de nitratos e outros vasodilatadores e reduza/pare esses
medicamentos, se possivel. Se persistir o problema,
considere espacar os horarios entre os medicamentos
ou a ajuda de especialista.

6.1.3.3. Antagonistas Esteroidais dos Receptores de
Mineralocorticoides

A inibicao da aldosterona traz beneficios adicionais ao
bloqueio do SRAA, contribuindo para melhora da classe
funcional, prevencao de remodelamento adverso e redugao
do risco de morte sibita.

ECRs com antagonistas esteroidais do receptor
mineralocorticoide (eARM) — espironolactona e eplerenona
— demonstraram eficacia robusta em pacientes com ICFEr
de diferentes etiologias e gravidade clinica. O RALES
(Randomized Aldactone Evaluation Studly) (1999) foi o primeiro
grande estudo a evidenciar beneficios da espironolactona
em pacientes NYHA [lI-1V, mostrando redugao de 30%
na mortalidade total, 36% na morte stbita e 35% nas
hospitalizagbes por IC."¢ Posteriormente, o EMPHASIS-HF
(Eplerenone in Mild Patients Hospitalization and Survival Study
in Heart Failure) (2011) expandiu a indicagao para pacientes
com sintomas mais leves (NYHA 11), mostrando reducao de

24% na mortalidade geral e 37% no desfecho combinado de
morte cardiovascular ou hospitalizagdo por IC."3”

Em andlise post hoc do TOPCAT, no subgrupo de 520
pacientes com FEVE 44-49%, observou-se tendéncia a
redugao do desfecho composto de morte cardiovascular,
hospitalizacao por IC ou morte sibita ressuscitada com
espironolactona (HR 0,72; 1C95% 0,50-1,05), notadamente
entre os pacientes recrutados nas Américas."®

Recomenda-se a utilizagdo de eARM em pacientes
sintomaticos com ICFEr (NYHA [1-1V), desde que excluidos
aqueles com taxa de filtragao glomerular < 30 mL/min/1,73 m?
ou potassio sérico = 5,5 mEq/L. Atengdo especial deve ser
dada ao uso concomitante com outros farmacos que elevem
potéssio, bem como em situagdes de desidratagao.

Hé diferencas farmacoldgicas entre os eARM: a espironolactona,
por ser menos seletiva, pode causar ginecomastia dolorosa
e disfuncao erétil em homens e sangramento vaginal em
mulheres, enquanto a eplerenona, mais seletiva, tem menor
taxa de efeitos hormonais adversos, mas ambas compartilham
o risco de hipercalemia. A dose inicial usual é de 25 mg/dia,
com titulagao para 50 mg/dia quando tolerado. Pacientes com
taxa de filtragdo glomerular estimada (TFCe) entre 31-49 mL/
min/1,73 m?2 podem receber dose reduzida de 12,5 mg/dia.
Recomenda-se monitorizagdo frequente da fungdo renal e do
potdssio sérico nas primeiras semanas apds o inicio e durante
todo o acompanhamento.

Diferentemente do observado para os eARM, a evidéncia
disponivel para os antagonistas nao esteroidais dos receptores
de mineralocorticoides (neARM) na faixa de FEVE < 49%
deriva do FINEARTS-HF, ensaio conduzido em populacao
com FEVE = 40% e perfil de terapia de base distinto da ICFEr
cléssica. Embora os resultados sugiram beneficio consistente
da finerenona também na faixa inferior desse espectro
(FEVE < 50%: razao de taxas 0,84; 1C95% 0,68-1,03),"*° a
extrapolagao desse achado para a populagdo de ICFEr ainda
deve ser feita com cautela, aguardando-se estudos especificos
que confirmem esse beneficio em pacientes ja otimizados sob
os pilares terapéuticos atuais, bem como maior clareza sobre o
papel do farmaco ao longo do espectro fenotipico da doenga.

Vale ressaltar que, até o momento, ndo ha estudos que
demonstrem beneficios dos antagonistas nao esteroidais
dos receptores de mineralocorticoides (neARM), como a
finerenona, em pacientes com ICFEr.

A Tabela 6.3 traz as recomendagdes para uso dos eARM
em pacientes com ICFEr.

Tabela 6.3 — Recomendacdes para uso dos antagonistas dos receptores mineralocorticoides em pacientes com insuficiéncia
cardiaca com fragdo de ejecao reduzida

ou eplerenona para reduzir mortalidade e morbidade.

Para pacientes com taxa de filtragao glomerular menor ou igual a 30 mL/min/1,73 m? ou potassio sérico
maior ou igual a 5,5 mEg/L, recomenda-se CONTRA o inicio de uso de espironolactona ou eplerenona.

Para pacientes sintomaticos com ICFEr, recomenda-se A FAVOR do uso de espironolactona

ICFEr: insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejegdo reduzida.
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Consideracoes prdticas:

* A dose inicial recomendada do medicamento padrao
desta classe para ICFEr, a espironolactona, é de 25 mg
1x ao dia. A dose pode ser ajustada para 50 mg 1x/dia,
caso o paciente persista com sintomas e a fungao renal e
o nivel sérico de potassio permitam a escalada da dose;

* A fungdo renal e o potassio devem ser monitorados
cuidadosamente. Caso haja elevagao do potassio sérico,
a dose pode ser reduzida para 12,5 mg 1x ao dia, ou
mesmo para 12,5 mg em dias alternados, sendo esta a
menor dose recomendada utilizada no estudo RALES;

* Nos pacientes exibindo efeitos esteroidais, como
ginecomastia dolorosa que impede a continuidade do
uso de espironolactona, a epleronona pode ser usada
em substituicao, em doses equivalentes.

6.1.3.4. Inibidor da Neprilisina e do Receptor de
Angiotensina

Sacubitril-valsartana (INRA) combina um BRA (valsartana)
e um inibidor da neprilisina (sacubitril). Esse medicamento
promove vasodilatacdo, natriurese e diurese, aumento da
TFG e do fluxo sanguineo renal, inibicao da liberacao de
renina e aldosterona, redugao da atividade simpatica e
efeitos anti-hipertréficos e antifibréticos, todos relevantes
no tratamento da ICFEr.

O estudo PARADIGM-HF (Prospective Comparison of
ARNI With ACEI to Determine Impact on Global Mortality and
Morbidity in Heart Failure) avaliou pacientes ambulatoriais com
ICFEr cronica sintomética (FEVE < 40%, NT-proBNP elevado,
clearance = 30 mL/min/1,73 m2) em terapia otimizada
incluindo IECA. Nesses pacientes, sacubitril-valsartana em dose
maxima foi superior ao enalapril na reducao de mortalidade
cardiovascular (HR 0,80; 1C95% 0,71-0,89), hospitalizagoes
por IC (HR 0,79; 1C95% 0,71-0,89) e mortalidade por todas
as causas (HR 0,84; 1C95% 0,76-0,93). Também reduziu
morte stbita e apresentou melhor perfil de seguranga renal.'
A partir desses resultados, o uso de INRA em substituicao ao
IECA passou a ser recomendado para pacientes com ICFEr
que persistem sintomatico apesar das doses maximas toleradas
de BB, antagonista do receptor mineralocorticoide (ARM)
e IECA/BRA. Devemos, contudo, levar em conta algumas
limitagoes do estudo: a fase de run-in prévia a randomizagao,
que excluiu pacientes intolerantes as medicagdes; a dose de
enalapril inferior a considerada plena em parte dos centros;
a baixa inclusao de pacientes negros e de individuos com
IC mais avangada (NYHA IV) ou instabilidade recente. Essas
restricbes limitam a generalizagao dos resultados a populagoes
mais graves ou com menor tolerancia terapéutica, motivo
pelo qual, apesar da recomendacao ser forte, a certeza da
evidéncia deve ser considerada moderada.

Anélise combinada dos estudos PARAGON-HF e
PARADIGM-HF sugeriu que o sacubitril-valsartana estd
associado a redugao do desfecho composto de hospitalizagao
por IC ou morte cardiovascular em pacientes com FEVE entre
41 e 49%, com efeito mais pronunciado entre mulheres.!
Corroborando esse achado, metandlise combinando os
estudos PARAMOUNT-HF e PARAGON-HF demonstrou,
especificamente nessa populagdo com FEVE 41-49%, redugao
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do risco desse mesmo desfecho combinado com sacubitril-
valsartana em comparagao a valsartana isolada (HR 0,65;
1C95% 0,45-0,92).'%

Em pacientes hospitalizados por CD, o inicio precoce do
INRA apés estabilizagao clinica mostrou-se seguro em estudos
dedicados a essa fase da doenca. O PIONEER-HF (Comparison
of Sacubitril-Valsartan versus Enalapril on Effect on NT-proBNP
in Patients Stabilized from an Acute Heart Failure Episode)
multicéntrico nos EUA com seguimento de 8 semanas,
demonstrou que a introdugao do sacubitril-valsartana durante
a internagao em pacientes internados em perfil B resultou em
maior redugao do desfecho primario do NT-proBNP em 8
semanas, sem aumento ou reducao de eventos adversos em
comparagao ao enalapril."* J& o TRANSITION, estudo aberto
prospectivo multicéntrico, avaliou pacientes estabilizados
ap6s descompensagao recente com PA > 110 mmHg,
comparando introducao de sacubitril-valsartana antes ou
apés alta hospitalar. mostrando que a maioria conseguiu
atingir doses-alvo em 10 semanas, com perfil de seguranga
adequado, nao havendo diferengas entre os grupos.'* Essas
evidéncias sugerem a possibilidade de introdugao precoce do
INRA ainda durante a hospitalizagao.

Além dos desfechos clinicos, ha evidéncias de impacto
favordvel sobre biomarcadores e remodelamento reverso
ventricular. O estudo exploratério PROVE-HF, prospectivo
aberto com grupo tinico com sacubitril-valsartana, multicéntrico
no EUA, demonstrou redugao precoce e sustentada de NT-
proBNP (cerca de 37% ja em 14 dias), associada a melhora
funcional (NYHA, Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire
[KCCQ)J) que apresentou correlagdo fraca, porém significativa,
com as melhorias nos marcadores de volume e funcao cardiaca
aos 12 meses.'*

Estudos subsequentes, como LIFE (LCZ696 In Hospitalized
Advanced Heart Failure) e PARADISE-MI (Prospective ARNI
vs. ACEl Trial to Determine Superiority in Reducing Heart
Failure Events After Myocardial Infarction), nao demonstraram
beneficio inequivoco do INRA em cendrios de IC avangada
ou pds-IAM, sugerindo limitagao do beneficio em populagoes
mais graves ou instaveis.

A Tabela 6.4 traz as recomendagoes para o emprego de
sacubitril-valsartana em pacientes com ICFEr.

Consideragoes Préticas:

* Ao considerar o inicio de sacubitril-valsartana, é
mandatério um periodo de suspensao de 36 horas
ap6s a dltima dose de um IECA, devido ao risco de
angioedema; essa precaugao nao é necessaria ao trocar
a partir de um BRA. O farmaco é contraindicado em
pacientes com histérico de angioedema (relacionado
a [ECA/BRA ou hereditario/idiopético). Deve-se iniciar
em pacientes estdveis com pressdo arterial sist6lica
(PAS) = 100 mmHg, TFGe = 30 mL/min/1,73 m2e K+
< 5,2 mEg/L com doses de 50 ou 100 mg duas vezes
por dia, dependendo do contexto clinico, titulando
conforme tolerabilidade, até a dose-alvo de 200 mg
duas vezes ao dia. Monitorar a PA, a funcgao renal e
o0 potéssio € essencial no inicio, apds cada titulagao e
periodicamente. Considere ajustes de diuréticos em
euvolémicos para evitar hipotensao (Tabela 6.4).
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Tabela 6.4 - Recomendacgdes para uso do sacubitril-valsartana em pacientes com insuficiéncia cardiaca com fracao de ejegao
reduzida

cardiaca e sintomas.

Para pacientes hospitalizados por piora da ICFEr cronica ja em tratamento prévio otimizado,
recomenda-se A FAVOR da substituicdo de IECA ou BRA por INRA apds estabilizagdo
hemodinamica (PA sistolica > 100 mmHg) e antes da alta, visando reduzir reospitalizagdes,
melhorar biomarcadores e alcangar precocemente a dose-alvo

Para pacientes sintomaticos com ICFEr recém-diagnosticada e sem uso prévio de IECA,
recomenda-se A FAVOR do inicio de bloqueio do SRAA com INRA, visando antecipar e

potencializar beneficios clinicos e reduzir a morbimortalidade.

Para pacientes ambulatoriais com ICFEr sintomatica, apesar de terapia medicamentosa
guiada por diretrizes otimizada, recomenda-se A FAVOR da substituicao de IECA ou
BRA por INRA para reduzir mortalidade cardiovascular, hospitalizagdes por insuficiéncia

MODERADA

MODERADA

BRA: bloqueador dos receptores da angiotensina; ICFEr: insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejegcdo reduzida; IECA: inibidores
da enzima conversora da angiotensina; INRA: inibidor da neprilisina e do receptor de angiotensina; PA: pressdo arterial;, SRAA:

sistema renina-angiotensina-aldosterona.

6.1.3.5. Inibidores do Cotransportador de Sédio-Glicose
tipo 2

Evidéncias com relagdo a redugao e hospitalizagdo e
reducdo de mortalidade total sugerem o uso dos inibidores do
cotransportador de sédio-glicose 2 (iISGLT2) no tratamento da
IC, consolidando essa classe como uma das mais importantes
na reducao de eventos na IC.

O ensaio clinico DAPA-HF (Dapagliflozin in Patients with
Heart Failure and Reduced Ejection Fraction) randomizou
4.744 pacientes com IC e FEVE < 40%, BNP elevado ou
internagao prévia, para dapagliflozina ou placebo. O desfecho
composto por piora da IC ou morte cardiovascular ocorreu em
16,3% no grupo dapagliflozina e em 21,2% no grupo placebo
(HR 0,74; 1C95% 0,65-0,85; p < 0,001)."* Entretanto, a
andlise do efeito na mortalidade total teve resultado limitrofe.

No EMPEROR-Reduced (Empagliflozin Outcome Trial in
Patients with Chronic Heart Failure with Reduced Ejection
Fraction), com 3.730 pacientes com FEVE < 40% com
hormoénios natriuréticos elevados ou internacao prévia, o
desfecho de morte cardiovascular ou hospitalizagao por IC
ocorreu em 19,4% no grupo empagliflozina e em 24,7% no
grupo placebo (HR 0,75; 1C95% 0,65-0,86; p < 0,001)."
Em ambos, o beneficio foi consistente independentemente da
presenca de diabetes melito 2 (DM2) e na vigéncia de terapia
padrao otimizada Nao houve redugao da mortalidade total, e
o resultado no desfecho combinado foi as custas de reducao
de hospitalizagao.

O estudo EMPULSE (Empagliflozin in Patients Hospitalized
with Acute Heart Failure Who Have Been Stabilized) avaliou
o inicio da empagliflozina durante a hospitalizagdo por
ICA, ap6s estabilizagdo clinica em um ndmero limitado de
pacientes (n = 530), incluindo pacientes com FEVE < 40%
e > 40%. A introdugdo da droga em torno de 3 dias ap6s a
admissao hospitalar resultou em beneficio clinico hierarquico
em 90 dias (win ratio 1,36; 1C95% 1,09-1,68; p = 0,0054),
incluindo redugdes de morte por todas as causas, eventos

de IC e, principalmente, melhora da qualidade de vida, sem
aumento de eventos adversos graves.'*® Esses dados apoiam
a viabilidade e seguranga da introdugdo hospitalar precoce
de iSGLT2.

Uma metanélise combinando DAPA-HF e EMPEROR-
Reduced (n = 8.474) mostrou redugdes de 13% na mortalidade
por todas as causas (HR 0,87; 1C95% 0,77-0,98), 14% na
mortalidade cardiovascular (HR 0,86; 1C95% 0,76-0,98), 26%
em morte cardiovascular ou 12 hospitalizacao por IC (HR 0,74;
IC95% 0,68-0,82) e 25% no composto de hospitalizagoes
recorrentes por IC ou morte cardiovascular (HR 0,75; 1C95%
0,68-0,84).% As curvas de evento se separam nas primeiras
semanas, reforgando o beneficio precoce. Entretanto, existem
diferencas entre as populagoes incluidas nos dois estudos.
Além da eficacia clinica, os iSGLT2 apresentam beneficios
renais relevantes em ICFEr, com menor declinio anual da TFG,
reducdo de hiperpotassemia e reducao de desfechos renais
sérios, sem modificacao pelo status de DM2.1%

Estendendo-se a faixa de FEVE 41-49%, os dados de
iSGLT2 provém dos mesmos ensaios desenhados para
ICFEp (EMPEROR-Preserved, DELIVER e SOLOIST-WHF),
nos quais essa populagdo foi incluida como subgrupo pré-
especificado.’*"%? Metandlise reunindo todos os ensaios de
desfechos cardiovasculares com iSGLT2 demonstrou, nesse
subgrupo, redugdo de 20% no desfecho composto de morte
cardiovascular ou piora da IC (p < 0,001), as custas de uma
redugdo de 26% nos eventos de piora da IC, novamente sem
reducdo significativa de mortalidade cardiovascular — padrao
distinto do observado na ICFEr cléssica (FEVE < 40%), em
que a metanalise DAPA-HF/EMPEROR-Reduced ja demonstra
reducao de mortalidade total e cardiovascular.'?

No estudo SOLOIST-WHF (Effect of Sotagliflozin on
Cardiovascular Events in Patients With Type 2 Diabetes Post
Worsening Heart Failure),"* pacientes diabéticos admitidos por
piora da IC apresentaram redugdo significativa do desfecho
primdrio composto de morte cardiovascular, hospitalizagbes
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e visitas urgentes por IC quando tratados com sotagliflozina
em comparagao ao placebo (HR 0,67; 1C95% 0,52-0,85;
p < 0,001). Ademais, uma analise de seguimento post hoc
demonstrou redugao de tais desfechos entre 30 e 90 dias apds
a alta hospitalar.™® No estudo SCORED (Effect of Sotagliflozin on
Cardiovascular and Renal Events in Patients with Type 2 Diabetes
and Moderate Renal Impairment Who Are at Cardiovascular
Risk), conduzido entre pacientes com DM2, doenca renal
cronica (DRC) e risco cardiovascular adicional, a sotagliflozina
reduziu significativamente o desfecho primario composto por
mortes cardiovasculares, hospitalizagbes e visitas urgentes por
IC em comparagao ao placebo (HR 0,74; 1C95% 0,63-0,88;
p < 0,001)."** Até o momento da publicacao desta diretriz, a
sotagliflozina ndo se encontrava disponivel para uso no Brasil.

A Tabela 6.5 traz as recomendagoes para emprego dos
iSGLT2 em pacientes com ICFEr.

Consideracoes Préticas:

* A dose usual de dapagliflozina é de 10 mg uma vez
ao dia, e a de empagliflozina também 10 mg uma
vez ao dia, sem necessidade de titulagdo especifica
para IC. Esses farmacos podem ser iniciados mesmo
em pacientes com fungao renal reduzida e pacientes
com TFGe = 20 mL/min/1,73 m2. E comum ocorrer
uma queda transitéria inicial da TFG apés o inicio do
tratamento, que geralmente é discreta e autolimitada;
a longo prazo, contudo, os iSGLT2 reduzem o declinio
da fungao renal e diminuem eventos renais sérios.'*
O tratamento pode ser mantido mesmo se a TFG cair
abaixo do valor de inicio, desde que nao surjam efeitos
adversos relevantes. O principal efeito adverso associado
ao uso dessa classe sao as infecgdes geniturinarias, em
geral, candidfase genital ou infecgdes do trato urinario
leves; deve-se orientar o paciente quanto a higiene
adequada, ao reconhecimento precoce dos sintomas
e a busca imediata de tratamento. Os iSGLT2 podem
ser introduzidos em conjunto com os demais pilares
da terapéutica da ICFEr, inclusive precocemente apds
estabilizacdo clinica (Tabela 6.5).

6.1.4. Terapia Medicamentosa Adicional da ICFEr

6.1.4.1. Diuréticos

A utilizagao de diuréticos na ICFEr precede a era da medicina
baseada em evidéncias, e o seu impacto sobre a morbidade e
mortalidade nao esta bem estabelecido. Dessa forma, nao devem
ser utilizados como monoterapia ambulatorial. O alivio das
congestoes venosa e pulmonar leva a melhora clinica significativa.
A congestdao também esta relacionada a génese das disfungoes
renal e hepdtica. Portanto, o controle da congestao implica em
melhora da qualidade de vida e da sindrome cardiorrenal.

Apesar de nao termos fortes evidéncias especificas para o
beneficio dos diuréticos na IC, tal pratica estd fundamentada
pelo racional fisiopatolégico e pela constatagao clinica de
melhora e esta respaldada por seu uso em praticamente todos
os trabalhos controlados que testaram os demais farmacos
atualmente utilizados no tratamento da ICFEr. A utilizacdo de
diuréticos depende da intensidade da congestao e da resposta
clinica dos pacientes. Recomenda-se utilizar a minima dose
necessdria para manter o paciente euvolémico.

O estudo ReBic-1 (Rede Brasileira de Estudos em
Insuficiéncia Cardiaca-1), conduzido no Brasil, randomizou
pacientes com ICFEr cronica estaveis em uso de diurético para
manutencao da dose vs. retirada. Ap6s 90 dias, ndo houve
diferenca significativa na taxa de reintrodugao do diurético,
mortalidade ou hospitalizagao, demonstrando que, em
pacientes estaveis e sem sinais de congestao, a retirada pode
ser segura e deve ser considerada.’”

Os diuréticos de alga tém primazia sobre os tiazidicos pela
maior efetividade e intensidade na descongestao. Deve-se
considerar que farmacos utilizados no tratamento da ICFEr,
como IECA, BRA, ARM, INRA e iSCLT2, tém algum efeito
diurético. Pacientes com resisténcia aos diuréticos de alca
poderao se beneficiar da associagao sinérgica entre o diurético
de alca e um tiazidico.

No ambiente ambulatorial, em pacientes que permanecem
congestos apesar de doses adequadas de diurético de alga,

Tabela 6.5 - Recomendacoes para uso dos inibidores do cotransportador de sédio-glicose 2 em pacientes com insuficiéncia
cardiaca com fragdo de ejecao reduzida

Para pacientes com ICFEr sintomatica recém-diagnosticada e sem uso prévio de TMGD,
recomenda-se A FAVOR do inicio de iSGLT2 (dapagliflozina ou empagliflozina) para antecipar
e potencializar beneficios clinicos e reduzir a elevada morbimortalidade da doenca.

Para pacientes com ICFEr ja em uso de TMGD e hospitalizados por piora da insuficiéncia
cardiaca, recomenda-se A FAVOR do inicio de iSGLT2 (dapagliflozina ou empagliflozina) ap6s
estabilizacao clinica para reduzir desfechos clinicos e melhorar sintomas.

Para pacientes com ICFEr sintomatica, independentemente da presenca de diabetes,
recomenda-se A FAVOR do uso de iSGLT2 (dapagliflozina ou empagliflozina) para reduzir risco
do desfecho composto de hospitalizagdo por insuficiéncia cardiaca ou morte cardiovascular.

MODERADA

ICFEr: insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecdo reduzida; iSGLT2: inibidores do cotransportador de sédio-glicose 2; TMGD: terapia

medicamentosa guiada por diretrizes
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pode-se recorrer a combinacao com diuréticos de outras
classes, como os tiazidicos (por exemplo: hidroclorotiazida
ou clortalidona), para obter bloqueio sequencial do
néfron e potencializar a natriurese. Ensaios clinicos em
cendrio ambulatorial, como o DEA-HF (Diuresis Efficacy in
Ambulatory Congested Heart Failure Patients), mostraram
maior diurese e natriurese quando se associou diurético
tiazidico ao de alca, mas também evidenciaram aumento
no risco de disfungao renal. Dessa forma, o uso combinado
de diuréticos deve ser restrito a casos refratdrios, com
acompanhamento laboratorial préximo, especialmente de
funcdo renal e eletrdlitos, ja que o risco de hipocalemia,
hiponatremia e injiria renal aguda € significativo.'*®

Adicionalmente, uma metandlise recente avaliou o uso de
tiazidicos como adjunto ao diurético de alga em pacientes com
IC refrataria. Os resultados mostraram melhora significativa
da descongestao, mas as custas de maior risco de distdrbios
hidroeletroliticos e deterioracao da funcao renal, reforcando a
necessidade de cautela e monitorizagao rigorosa nesses casos.'*

A Tabela 6.6 traz as recomendagoes para uso de diuréticos
na ICFEr.

6.1.4.2. Bloqueadores dos Receptores de Angiotensina
I Tipo 1

Os BRA Il sdo indicados principalmente para pacientes com
intolerancia aos IECA, por tosse persistente ou angioedema,
ou sem acesso ao sacubitril-valsartana.

O ELITE 1 (2000) comparou losartana e captopril em
3.152 pacientes com IC (NYHA 1I-1V) e FEVE < 40% e nao
demonstrou superioridade da losartana: mortalidade por
todas as causas foi semelhante (11,7% vs. 10,4%; HR 1,13;
IC95% 0,95-1,35; p = 0,16). A losartana mostrou-se mais
bem tolerada, mas nao reduziu mortalidade global em relagao
ao [ECA."?? A nao inferioridade da losartana nao foi testada.

No Val-HeFT (Valsartan Heart Failure Trial), 5.010 pacientes
NYHA 1I-IV foram randomizados para valsartana 160 mg
2x/dia ou placebo, e a mortalidade foi semelhante entre
os grupos, mas o desfecho combinado de mortalidade e
morbidade foi menor com valsartana (HR 0,87; 1C95%
0,79-0,96; p = 0,009), devido, sobretudo, a reducao nas
hospitalizagdes por IC."° Em analise post hoc, o beneficio

foi mais consistente em pacientes que ndo utilizavam |ECA,
enquanto a combinacao IECA + BRA + BB ndo mostrou
vantagem e levantou preocupagdes de seguranca.

O CHARM-Alternative avaliou candesartana (até 32 mg)
em 2.028 pacientes intolerantes a [ECA (FEVE < 40%).
Houve redugao significativa no desfecho primario de morte
cardiovascular ou hospitalizagdo por IC (33% vs. 40%; RR
0,70; 1C95% 0,60-0,81; p < 0,0001) em comparagao
ao placebo. Contudo, ndo houve redugao inequivoca na
mortalidade por todas as causas, reforgando o papel do BRA
como substituto do IECA quando este ndo é tolerado.'?

Em subandlise do programa CHARM, os 1.322 pacientes
com FEVE 41-49% apresentaram redugdo de hospitalizagoes
por IC com magnitude semelhante a observada na ICFEr
classica (razdo de taxas de incidéncia 0,48 [1C95% 0,33-
0,70; p < 0,001] vs. 0,68 [IC95% 0,58-0,80; p<0,001],
respectivamente).’®’

O estudo HEAAL (Heart failure Endpoint evaluation of the
Angiotensin I Antagonist Losartan) comparou losartana 150
mg vs. 50 mgem 3.846 pacientes intolerantes a IECA. A dose
de 150 mg reduziu o composto de morte por todas as causas
ou hospitalizagao por IC (43% vs. 46%; HR 0,90; 1C95%
0,82-0,99; p = 0,027), efeito impulsionado principalmente
pela reducao nas hospitalizagdes, sem impacto isolado na
mortalidade global."®?

Consideracdes finais: os BRAs ndao demonstraram
superioridade em relagao aos IECAs, tampouco reduziram
mortalidade por todas as causas de forma consistente, mas
se mostraram ndo inferiores em grandes ensaios clinicos.
Seu beneficio clinico concentra-se principalmente na
reducdo de hospitalizagoes por IC, sobretudo em pacientes
intolerantes aos IECAs. ou sem acesso ao sacubitril-
valsartana. Lembrando-se que o sacubitril-valsartana também
pode ser considerado em substituicdo aos IECAs nos casos
de intolerancia por tosse. Dessa forma, os BRAs devem ser
considerados como opgao terapéutica segura e eficaz nesses
contextos especificos, sempre evitando a associacdo com
IECA pela maior incidéncia de efeitos adversos e auséncia
de beneficio adicional.

A Tabela 6.7 traz as recomendagoes para uso de BRAs em
pacientes com ICFEr

Tabela 6.6 - Recomendacoes para uso de diuréticos em pacientes com insuficiéncia cardiaca com fragao de ejecao reduzida

Para pacientes com ICFEr e persisténcia da congestdo apesar da otimizagao terapéutica,

recomenda-se A FAVOR da associagdo com diurético tiazidico

Para pacientes sob uso de diuréticos, recomenda-se A FAVOR da reavaliagdo periédica da

indicagdo e da dose conforme o estado volémico.

Para pacientes com ICFEr sintomatica e evidéncia de congestdo, recomenda-se A FAVOR do
uso de diurético de alga para reduzir congestdo e melhorar sintomas.

MODERADA

ICFEr: insuficiéncia cardiaca com fragdo de eje¢do reduzida.
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Tabela 6.7 - Recomendacgdes para uso dos bloqueadores dos receptores da angiotensina em pacientes com insuficiéncia
cardiaca com fracao de eje¢do reduzida

por insuficiéncia cardiaca.

Para pacientes com insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecdo reduzida intolerantes a
inibidores da enzima conversora da angiotensina, recomenda-se A FAVOR da substituicdo
de inibidores da enzima conversora da angiotensina por bloqueadores dos receptores da
angiotensina para reduzir o desfecho composto de morte cardiovascular ou hospitalizagdes

MODERADA

6.1.4.3. Inibidor do Canal If

A ivabradina atua seletivamente nos canais If do né
sinusal, promovendo redugao da FC sem efeito direto
sobre contratilidade ou PA. Seu beneficio clinico depende
da presenca de ritmo sinusal, sendo ineficaz em fibrilagao
ou flutter atrial.

No estudo SHIFT (Systolic Heart Failure Treatment
with the If Inhibitor Ivabradine Trial), a ivabradina foi
adicionada ao tratamento medicamentoso padrao
(incluindo BBs) em pacientes sintomdticos (NYHA [I-1V),
em ritmo sinusal, FC = 70 bpm e FEVE < 35%, e foi
associada a reducdo do desfecho combinado de morte
cardiovascular ou hospitalizagao por IC, com redugao
consistente de hospitalizagdes por IC. Nao houve redugao
estatisticamente significativa de mortalidade por todas as
causas, mas o beneficio foi mais pronunciado em pacientes
com frequéncia basal = 75 bpm e naqueles sem doses-
alvo de BB."03164

Metanalises confirmam esses achados, reforcando, de
forma consistente, o beneficio da ivabradina em reduzir
hospitalizagdes por IC.165/16¢

Quanto a seguranga, a ivabradina foi globalmente bem
tolerada no estudo SHIFT, com incidéncia relativamente
baixa de eventos adversos. Os fendmenos mais comuns
foram bradicardia, observada em cerca de 5% dos
pacientes, e um discreto aumento de FA. Esses achados
justificam que, em portadores de FA paroxistica, a
indicagao deva ser cuidadosamente reavaliada.

A Tabela 6.8 traz a recomendagao para emprego de
ivabradina em pacientes com ICFEr.

6.1.4.4. Combinacao de Hidralazina e Dinitrato de
Isossorbida

O racional para o uso da combinagao de hidralazina e
dinitrato de isossorbida (H-DNIS) é reduzir simultaneamente
a pré-carga (nitrato) e p6s-carga (hidralazina). Além disso, a
associacdo pode exercer agoes pleiotrépicas relevantes: a
hidralazina atua como inibidor da formagao de peroxinitrito,
reduzindo o estresse oxidativo e preservando a sinalizagao
dependente de 6xido nitrico (NO)."*” Esse efeito ajuda a
restaurar a biodisponibilidade de NO, mitigar a disfungao
endotelial e atenuar a tolerancia aos nitratos, contribuindo
para uma vasodilatagdo mais sustentada e possivelmente para
o beneficio clinico observado em estudos.

Essa combinacdo demonstrou reducao de mortalidade em
ICFEr desde os anos 1980. No V-HeFT I, H-DNIS reduziu
mortalidade vs. placebo (mortalidade em 2 anos 25,6%
vs. 34,3%; em 3 anos 36,2% vs. 46,9%; reducao relativa
~36% aos 3 anos).'*® Contudo, no V-HeFT Il o enalapril foi
superior ao H-DNIS para mortalidade em 2 anos (18% vs.
25%; p = 0,016), estabelecendo a primazia dos IECAs sobre
vasodilatadores diretos.'®

No A-HeFT, envolvendo pacientes negros autodeclarados
com ICFEr NYHA 11I/IV em tratamento otimizado, a adigao
de H-DNIS (formulacdo em dose fixa) foi associada
a reducao de 43% na mortalidade total e 33% nas
hospitalizagbes por IC, além de melhora de qualidade
de vida; o estudo foi interrompido precocemente por
beneficio.’”® Redugdes consistentes em desfechos foram
observadas especialmente em pacientes negros com
ICFEr sintomdtica avangada (NYHA I[1I-1V) sob tratamento
otimizado, em individuos intolerantes a IECA/BRAs e em

Tabela 6.8 - Recomendacao para uso de ivabradina em pacientes com insuficiéncia cardiaca com fragao de ejecado reduzida

sintomas e reducdo de hospitalizagdes.

Para pacientes com insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejegdo reduzida e fragdo de
ejecdo do ventriculo esquerdo < 35%, sintomaticos, em ritmo sinusal com frequéncia
cardiaca > 70 bpm, em uso de tratamento otimizado incluindo betabloqueador em

dose maxima tolerada, recomenda-se A FAVOR do uso de ivabradina para melhora de

MODERADA
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pacientes com limitagdo ao uso de bloqueadores do SRAA
por disfuncdo renal ou hipercalemia.'”!

Consideragoes Praticas: Além da indicagao em populagao
afrodescendente essa combinagao pode ser uma alternativa
atil em situagdes em que o uso de IECA, BRA ou INRA nado
é vidvel, como nos casos de hipercalemia persistente ou
piora de fungao renal, ainda que sem beneficios em termos
de mortalidade.

A Tabela 6.9 traz as recomendagdes para emprego da
combinagdo de H-DNIS em pacientes com ICFEr.

Adigoxina é o agente cardiovascular com o maior tempo
de uso continuo na medicina moderna. Apés décadas de
declinio progressivo com redugao das prescrigbes de 33,1%
para 10,7%'”? entre 2005 e 2014 novas evidéncias tém
sugerido um reposicionamento do seu papel terapéutico.
Esse declinio foi influenciado principalmente pela
interpretagao predominantemente negativa do estudo
DIG (Digitalis Investigation Group),'’® por preocupagoes
com toxicidade em doses mais elevadas e pela introducao
de novas terapias. No entanto, é importante lembrar que
o DIG incluiu mais de 6.800 pacientes sintomdticos em
ritmo sinusal com fragdo de ejecdo < 45%, demonstrou
uma reducdo significativa na taxa de hospitalizagdo tanto
geral quanto por piora da IC, embora nao tenha reduzido
a mortalidade total.

Recentemente, dois ECRs, conduzidos em populagbes
tratadas com terapia contemporanea otimizada, acrescentaram
dados relevantes. O DIGIT-HF (Digitoxin to Improve Outcomes
in Patients with Advanced Chronic Heart Failure), com 1.212
pacientes com ICFEr avangada (predominio de NYHA Il a
IV e FEVE média de 29%), mostrou redugao significativa do
desfecho primdrio composto de morte por qualquer causa
ou primeira hospitalizagdo por piora da IC com digitoxina
em baixa dose (HR 0,82; 1C95% 0,69-0,98; p = 0,03). O
beneficio foi consistente em subgrupos, incluindo pacientes
em uso de terapia quadrupla.'”

O DECISION (Digoxin Evaluation in Chronic heart failure:
Investigational Study In Outpatients in the Netherlands), por

sua vez, avaliou digoxina em baixa dose em 1.001 pacientes
com ICFEr e ICFElr de menor gravidade (predominio de
NYHA 11), com alta prevaléncia de uso de INRA (53%) e
iSGLT2 (41%). Embora o desfecho primario ndo tenha
atingido significancia estatistica na andlise por intencao de
tratar (RR 0,81; 1C95% 0,61-1,07; p = 0,133), a analise por
tratamento, que ajustou a elevada taxa de descontinuagao,
demonstrou redugao significativa (RR 0,66; 1C95%
0,47-0,92; p = 0,015), em linha com o sinal de beneficio
observado em outros estudos.'”®

A metandlise de Damman et al. integrou os dados dos
trés grandes ECRs (DIG, DIGIT-HF e DECISION; n = 9.013)
e demonstrou redugao significativa do desfecho composto
de morte cardiovascular ou primeiro evento de piora da
IC (HR 0,85; 1C95% 0,80-0,90; p < 0,001). Observou-se
heterogeneidade ndo significativa entre os estudos e auséncia
de interagdao com o grau de terapia de base.'”® A redugao foi
atribuida principalmente a diminuigao de eventos de piora da
IC(HRO0,75;1C95% 0,69-0,81; p < 0,001). Nao houve efeito
sobre mortalidade cardiovascular isolada (HR 0,99) nem sobre
mortalidade por todas as causas (HR 0,97), padrao semelhante
ao observado com ivabradina, farmaco incorporado a terapia
padrao com base em desfechos equivalentes.

Um achado de grande relevancia clinica emerge da
analise preespecificada de retirada da digoxina do estudo
DECISION. A interrupgao de digoxina em baixa dose apds
uso prolongado associou-se a aumento de mais de sete
vezes na taxa de eventos cardiovasculares nas 6 semanas
subsequentes (42,8 vs. 5,9 eventos por 100 pacientes-ano;
RR 7,37;1C95% 1,56-34,88; p = 0,012). Esse aumento foi
acompanhado por elevacao da FC, queda da PAS, aumento
do NT-proBNP e reducdo da fungdo renal, apesar de 86%
dos pacientes estarem em uso de BB, 88% de bloqueador
do sistema renina-angiotensina e 72% de iSGLT2."””
Esse resultado sugere que o beneficio hemodindmico e
neuro-hormonal da digoxina persiste mesmo sobre terapia
contemporanea otimizada e que a retirada rotineira nao é
uma conduta segura.

Tabela 6.9 - Recomendagdes para uso da combinacao de hidralazina e dinitrato de isossorbida em pacientes com insuficiéncia
cardiaca com fragdo de ejecao reduzida

reducdo de mortalidade, sintomas e hospitalizagoes.

Para pacientes com ICFEr e intolerancia a IECA, BRA ou INRA, incluindo disfuncao renal
(creatinina > 2,5 mg/dL) ou hipercalemia persistente (K+ > 5,5 mEg/L), recomenda-se A
FAVOR do uso de hidralazina e dinitrato de isossorbida como alternativa terapéutica.

Para pacientes com ICFEr refrataria a terapéutica otimizada, independentemente
da etnia, pode-se considerar o uso de hidralazina e dinitrato de isossorbida como

estratégia complementar.

Para pacientes autodeclarados negros com ICFEr, CF da NYHA Ill ou IV, em tratamento
otimizado, recomenda-se A FAVOR da adig&o de hidralazina e dinitrato de isossorbida, para

MODERADA

MODERADA

BRA: bloqueador dos receptores da angiotensina; CF: classe funcional; K+: jon de potassio; ICFEr: insuficiéncia cardiaca com
fragdo de ejegdo reduzida; IECA: inibidor da enzima conversora da angiotensina; INRA: inibidor da neprilisina e do receptor de

angiotensina; NYHA: New York Heart Association.
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Dosagem e seguranga: o beneficio dos glicosideos digitalicos
parece restringir-se a baixas concentragoes séricas. Para a
digoxina, recomenda-se alvo terapéutico de 0,5 a 0,9 ng/mL,
evitando-se valores acima de 1,2 ng/mL. O ajuste de dose deve
considerar funcao renal, idade e peso, com monitorizagao
periddica dos niveis séricos. A digitoxina, avaliada no DIGIT-
HF, apresenta eliminacao predominantemente hepdtica, o
que confere maior estabilidade em pacientes com disfungao
renal. No entanto, ndo esta disponivel no Brasil (Tabela 6.10).

6.1.5. Principios Gerais da Introducao e Otimizacao do
Tratamento Medicamentoso da ICFER

O tratamento farmacolégico da ICFEr baseia-se em
evidéncias robustas de que a inibigao dos principais
mecanismos fisiopatoldgicos, neuro-hormonais e inflamatérios
modifica a historia natural da doenca.

Em se tratando de um paciente com ICFEr, as grandes
metas de tratamento sao:

* Aliviar sintomas e melhorar a capacidade funcional;

* Reduzir hospitalizagdes por IC;

* Retardar a progressao da doenga e aumentar a

sobrevida.

Farmacologicamente, compreende-se o uso prioritario
de quatro classes de drogas com impacto comprovado em
morbimortalidade e modificadoras do curso da doenca, nesta
diretriz chamados em conjunto de terapia medicamentosa
fundamental (TMF), sendo elas:

1. IECA, BRA Il (BRA) ou inibidor da neprilisina associado

a bloqueador do receptor da angiotensina Il (INRA:
sacubitril-valsartana);

2. BBs;

3. Antagonistas esteroidais dos receptores de

mineralocorticoides (espironolactona, eplerenona);

4. iSGLT2.

6.1.5.1. Estratégias de Otimizacdo de Doses

O objetivo central da otimizagao da TMF € atingir as doses-
alvo das medicagbes com beneficio comprovado de forma
rapida, segura e individualizada, idealmente em até 8 semanas
apos o diagnéstico ou a estabilizagdo da descompensacao,
respeitando a tolerancia e o contexto clinico, idealmente com
visitas de seguimento frequentes, como ilustrado na Figura 6.2.
Mesmo em pacientes estaveis, a introducao e a titulagao devem
seguir uma logica de priorizagao por impacto prognéstico,
evitando polifarmdcia e redundancia terapéutica. A resposta
clinica e laboratorial deve ser reavaliada entre 3 e 6 meses,
permitindo ajustes e escalonamento de outras drogas (terapia
medicamentosa adicional) ou implante de dispositivos (tratamento
invasivo orientado por diretrizes), conforme a resposta terapéutica
(Figura 6.2). O Quadro 6.1 resume os medicamentos utilizados
para tratamento da ICFEr, doses iniciais e doses-alvo.

6.1.5.2. Sequéncia de Otimizacao

Devido as inimeras drogas no tratamento contemporaneo
da IC, poderia ser potencialmente possivel varias combinagoes
terapéuticas (Figura 6.2). Entretanto a escolha ndo pode
ser randoémica; o conceito é que o tratamento deve iniciar
com o conjunto das terapias modificadoras da doenca,
em etapas, ou abordagem paralela de otimizagao rapida,
sempre que possivel, de forma precoce e concomitante,
respeitando a tolerancia individual e o fenétipo do paciente.
Tradicionalmente, IECA/BRA, BB e ARM eram introduzidos de
forma sequencial, refletindo a cronologia dos ensaios originais.
INRA e iSGLT2, por sua vez, foram avaliados em pacientes
ainda sintomaticos, com NT-proBNP elevado ou recentemente
hospitalizados, ja em uso das demais classes.

Ainda ndo existem ensaios clinicos que avaliem diretamente
o inicio concomitante de BB, antagonista do SRAA (seja IECA,
BRA ou INRA), ARM e iSGLT?2. Essa estratégia fundamenta-se,
até o momento, em extrapolagdes e comparagoes indiretas
como o PROVE-HF (INRA),"* o STRONG-HF (Safety, tolerability

Tabela 6.10 - Recomendacoes para uso de digoxina em pacientes com insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecao reduzida

ou piora da IC.

Recomenda-se o alvo do nivel sérico de digoxina de 0,5-0,9 ng/mL, com ajuste
individualizado de dose conforme fungao renal, idade e peso, para maximizar beneficio e

minimizar toxicidade.

Para pacientes com ICFEr estaveis e em uso crénico de digoxina, recomenda-se CONTRA
a retirada rotineira do farmaco, devido ao risco de deterioragado clinica aguda documentado

mesmo sob terapia quadrupla otimizada.

Para pacientes com ICFEr e fibrilagdo atrial com resposta ventricular inadequada apesar
de betabloqueador otimizado, ou naqueles com contraindicagdo a betabloqueadores,
recomenda-se A FAVOR do uso de digoxina para controle da resposta ventricular.

Para pacientes com ICFEr sintomatica (NYHA II-IV), em ritmo sinusal ou fibrilagdo atrial, em
uso de terapia otimizada, recomenda-se A FAVOR do uso de digoxina em baixa dose para
redugdo de hospitalizagdo por piora da IC e do desfecho composto de morte cardiovascular

MODERADA

MODERADA

MODERADA

MODERADA

IC: insuficiéncia cardiaca; ICFEr: insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejegdo reduzida; NYHA: New York Heart Association.
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and efficacy of up-titration of guideline-directed medical
therapies for acute heart failure) (BB + SRA + ARM, com uso
de iSGLT2 em cerca de 10%), e em metandlises em rede.

Ainda assim, a integragao precoce dessas terapias € apoiada
pelos resultados observacionais e pela separagao precoce das
curvas de eventos nos estudos seminais que avaliaram cada
uma dessas classes de forma isolada.

Em casos persistentes de sintomas (NYHA [1-V) apds 3 a
6 meses de otimizacao adequada, devem ser considerados
tratamentos adicionais (ivabradina, digoxina, hidralazina—
nitrato) e o encaminhamento para centro especializado em IC
avangada, conforme preconizado no fluxograma terapéutico
ilustrado na Figura 6.2.

6.1.5.3 Hospitalizacao como Oportunidade para
Otimizacao

A internagao hospitalar por descompensagao da IC cronica
ou o perfodo de vulnerabilidade pés-alta sao oportunidades
criticas para a introdugdo ou otimizagdo do tratamento.

O estudo STRONG-HF demonstrou reducao de
mortalidade e de reospitalizagao quando a otimizagao de
IECA/BRA (ou INRA), BB e ARM foi iniciada ainda durante a
internagao, com meta de titulagao completa até 6 semanas.
Os estudos PIONEER-HF e TRANSITION confirmaram
a seguranca da introdugdo precoce do INRA durante a
hospitalizagao, com répida redugao de NT-proBNP e sem
aumento de eventos adversos.'#3144

6.1.5.4. Introducao da Terapia Medicamentosa
Fundamental em Pacientes Virgens de Tratamento

Para o inicio do tratamento da ICFEr sintomética recém-
diagnosticada, o uso de IECA, BBs e ARM tem recomendagao
forte e alta certeza de evidéncia. Nesse mesmo cendrio, o
uso inicial de INRA, em substituicao ao IECA, e de iSGLT2
tem recomendacao fraca e baixa certeza de evidéncia, uma
vez que nao ha estudos clinicos prospectivos, randomizados
e duplo-cegos avaliando o tratamento inicial da ICFEr com
esses medicamentos (Figura 6.2).
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Figura 6.2 - Fluxograma sintetizando o tratamento da insuficiéncia cardiaca com fragéo de ejegao reduzida sintomatica. BRA: bloqueador
dos receptores da angiotensina; BRD: bloqueio de ramo direito; BRE: bloqueio do ramo esquerdo; CDI: cardioversor desfibrilador
implantavel; CF: classe funcional; FA: fibrilagdo atrial; FC: frequéncia cardiaca; FEVE: fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo;
H+N: hidralazina + nitrato; IC: insuficiéncia cardiaca; ICFEr: insuficiéncia cardiaca com fragdo de eje¢do reduzida; IECA: inibidores da
enzima conversora da angiotensina; INRA: inibidor da neprilisina e do receptor de angiotensina; iSGLT2: inibidores do cotransportador
de sddio-glicose 2; iSRAA: inibidores do sistema renina-angiotensina-aldosterona; TRC: terapia de ressincronizagéo cardiaca.
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Quadro 6.1 - Doses iniciais e doses-alvo: terapéutica
medicamentosa fundamental e adicional para insuficiéncia
cardiaca com fracdo de ejecao reduzida

Bisoprolol 1,25 mg 1x/dia

3,125 mg 2x/dia

10 mg 1x/dia

Carvedilol 50 mg 2x/dia

Succinato de

metoprolol 25 mg 1x/dia

200 mg 1x/dia

Captopril 6,25 mg 3x/dia 50 mg 3x/dia
Enalapril 2,5 mg 2x/dia 10-20 mg 2x/dia
Ramipril 1,25-2,5 mg 1x/dia 10 mg 1x/dia
Lisinopril 2,5-5 mg 1x/dia 20-40 mg 1x/dia
Perindopril 2 mg 1x/dia 8-16 mg 1x/dia

Candesartana 4-8 mg 1x/dia 32 mg 1x/dia
Losartana 25-50 mg 1x/dia  100-150 mg 1x/dia
Valsartana 40-80 mg 1x/dia 320 mg 1x/dia

Sacubitril-
valsartana

50 (24/26) mg
2x/dia

200 (97/103) mg
2x/dia

Espironolactona

25 mg 1x/dia
25-50 mg 1x/dia

25-50 mg 1x/dia

Eplerenona 50 mg 1x/dia

Dapagliflozina 10 mg 1x/dia

10 mg 1x/dia

10 mg 1x/dia

Empagliflozina 10 mg 1x/dia

Ivabradina 5 mg 2x/dia 7,5 mg 2x/dia

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260830

Hidralazina +
dinitrato de
isossorbida

25/20 mg 3x/dia 100/40 mg 3x/dia

Por fim o atingimento dos melhores resultados possiveis
de tratamento deve levar em conta:

* O entendimento critico das evidéncias cientificas e sua
aplicabilidade clinica;
* A estratificacdo de risco e expectativa de beneficio;

O PERFIL fenotipico e comorbidades, em especial a
fragilidade;
* Aindividualizacdo de metas e doses;

* O evitamento, sempre que possivel, de polifarmacia
desnecessaria;

* A tomada de decisao compartilhada, sempre que
possivel.

6.1.6. Consideracoes Especiais sobre Remodelamento
Cardiaco

O remodelamento ventricular é um processo central na
fisiopatologia da ICFEr, refletindo alteragoes estruturais e
funcionais induzidas pela ativagao neuro-hormonal. Sua
reversao associa-se a melhora clinica e prognéstica e constitui
um dos principais alvos terapéuticos.

As terapias classicas (IECA, BRA, BBs e ARM) tém evidéncia
robusta de indugdo do remodelamento reverso, com destaque
para os BBs, que demonstram relacao direta entre dose e
beneficio estrutural. No PROVE-HFE ' 0 uso do INRA associou-
se a reducao dos volumes ventriculares e a melhora sustentada
da fragdo de ejecao, evidenciando beneficios estruturais
consistentes, ainda que se trate de um estudo de natureza
predominantemente mecanistica, sem objetivo de comprovar
superioridade clinica.

O estudo CATHEDRAL-HF (Carvedilol As Therapy for
Heart Failure with Improved Ejection Fraction) avaliou
pacientes com fragdao de ejecao recuperada submetidos a
retirada gradual das terapias, mantendo apenas carvedilol.
Ap6s 1 ano, nao houve piora significativa de fragao de
ejecao ou NT-proBNP, sugerindo possivel seguranca
em casos muito selecionados. No entanto, por se tratar
de um estudo pequeno, aberto e de seguimento curto,
seus achados devem ser interpretados com cautela e
considerados geradores de hipétese, a espera de validagao
em estudos maiores.'”8

O estudo TRED-HF (Therapy withdrawal in Recovered
Dilated Cardiomyopathy — Heart Failure) avaliou uma populacao
distinta, composta por pacientes com cardiomiopatia dilatada
idiopatica e nao isquémica, e mostrou recaida em cerca de
40% apo6s a suspensao completa das medicagbes.'” Esses
achados reforcam que, na maioria dos casos, a melhora da
fragdo de ejecdo representa remissao funcional e ndo cura
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estrutural, especialmente em etiologias persistentes. Assim, de
acordo com evidéncias recentes e diretrizes internacionais,
a manutengao continua da GDMT permanece a conduta
recomendada para preservar o remodelamento reverso e
prevenir recaidas.

6.1.7. Terapias Emergentes

O Omecamtiv Mecarbil (OM) é um ativador seletivo
da miosina cardfaca que aumenta a contratilidade dos
cardiomiécitos por agdo direta no miofilamento, sem
alteracdo do calcio intracelular ou aumento do consumo
de oxigénio pelo miocardio.

O estudo GALACTIC-HF (Clobal Approach to Lowering
Adverse Cardiac outcomes Through Improving Contractility
in Heart Failure) avaliou o OM em 8.256 pacientes com
FEVE < 35%, sintomaticos (43% em CF Ill), hospitalizados
no momento da randomizagao ou com hospitalizagao/
atendimento urgente no dltimo ano. Apés mediana de
21,8 meses de seguimento, houve redugao significativa
do desfecho primario composto de eventos de IC (piora
da IC levando a mudanca terapéutica, atendimento de
urgéncia ou hospitalizagao) ou morte cardiovascular (HR
0,92; 1C95% 0,86-0,99; p = 0,03)." O beneficio foi
impulsionado principalmente pela reducao de eventos de
IC, sem reducao significativa de mortalidade cardiovascular
ou por todas as causas de forma isolada.

Embora o GALACTIC-HF tenha confirmado o efeito
positivo no desfecho composto, a magnitude do
beneficio foi modesta, e o estudo contou com proporgao
relativamente baixa de pacientes em uso de INRA e
iSGLT2. Assim, o papel do OM na era da terapia quadrupla
permanece aguardando melhor definigao.

A inflamacao e a disfuncdo endotelial na IC reduzem
a produgao de NO e a ativagao da guanilato ciclase
solavel (sGC, do inglés soluble guanylate cyclase), levando
a menor geracdo de guanosina monofosfato ciclico
(GMPc, do inglés cyclic guanosine monophosphate). O
vericiguat estimula diretamente a sGC, elevando os niveis
intracelulares de GMPc; na musculatura lisa vascular, o que
promove vasodilatagdo, e no miocdrdio, o que favorece
efeitos antirremodelamento sem aumento da demanda
de oxigénio.

O estudo VICTORIA (Vericiguat Global Study in
Subjects with Heart Failure with Reduced Ejection Fraction)
avaliou o efeito do vericiguat em 5.050 pacientes com
ICFEr (FEVE < 45%, média 29%) e evidéncia de piora
recente (hospitalizagdo por IC nos dltimos 6 meses ou
uso de diurético endovenoso nos Gltimos 3 meses). Ap6s
a mediana de 10,8 meses de seguimento, o vericiguat
reduziu significativamente o desfecho primario composto
de morte cardiovascular ou hospitalizagao por IC (HR 0,90;
IC95% 0,82-0,98; p = 0,02). Em termos de seguranca,
observou-se aumento numérico de hipotensao sintomatica
(9,1% vs. 7,9%) e sincope (4,0% vs. 3,5%), sem diferenca
estatisticamente significativa.'®’

Mais recentemente, o estudo VICTOR (Vericiguat Global

Study in Participants With Chronic Heart Failure) avaliou
pacientes ambulatoriais estaveis com ICFEr em terapia

otimizada, sem piora recente. Nessa populacdo, o estudo
nao demonstrou beneficio no desfecho primario composto
(morte cardiovascular ou hospitalizagao por IC), mas atingiu
significancia na redugdo de mortalidade cardiovascular.
Esse achado sugere a existéncia de mecanismos ainda nao
totalmente compreendidos, gerando mais perguntas do
que respostas quanto ao papel do vericiguat nesse perfil
de pacientes."®?

Andlises combinadas de VICTORIA e VICTOR reforgam
que o beneficio do vericiguat parece ser mais consistente nos
pacientes de maior risco, especialmente aqueles com piora
clinica recente, alinhando-se ao perfil de indicagao atual.'®

6.1.8. Trajetoria Clinica e Laboratorial da Resposta ao
Tratamento Insuficiéncia Cardiaca com Fracao de Ejecao
Reduzida

O tratamento orientado por diretrizes da ICFEr é capaz
de induzir o remodelamento cardiaco reverso, reduzindo os
volumes cavitarios e a massa do VE, com aumento da FEVE
em uma parcela significativa de pacientes.'®* Estima-se que,
ao longo do tempo, aproximadamente 50% dos pacientes
mantém FEVE < 40%, enquanto cerca de 25% evoluem com
aumento da FEVE, mas persistem com ICFEr, e outros 25%
atingem FEVE > 50%" (Figura 6.3.).

Assim, o beneficio da terapéutica pode ser mensurado
por parametros estruturais, funcionais e clinicos, incluindo
classe funcional, incremento da FEVE, redugao das
dimensdes ventriculares, queda dos PNs e estabilidade
clinica. Dessa forma, apds terapéutica otimizada, a
trajetéria clinica/laboratorial pode seguir trés rotas
distintas e progressivas dentro de um continuum: melhora,
remissdo ou recuperagao (Figura 6.3). Alguns fatores
podem influenciar a probabilidade de transicao ao longo
desse espectro.’® Entre eles, destaca-se a etiologia da
ICFEr, observando-se maior probabilidade de melhora da
FEVE em pacientes com cardiopatia nao isquémica, bem
como em situacdes nas quais ocorre resolucao do insulto
responsavel pela disfungdo do VE, como inflamagao,
periparto, estresse ou cardiomiopatia induzida por
taquicardia. Fatores genéticos também podem modular
essa trajetoria. Variantes raras em genes desmossomicos e
do envelope nuclear associam-se a menor probabilidade
de remodelamento reverso do VE.'™ Da mesma forma,
etiologias genéticas ou familiares relacionam-se a menor
probabilidade de remissdo sustentada quando comparadas
as formas ndo genéticas'®” (Quadro 6.2).

Cabe ressaltar que a manutengao prolongada da FEVE
melhorada associa-se a maior sobrevida. Embora a melhora da
FEVE esteja, em geral, relacionada a prognéstico mais favoravel
do que a ICFEr persistente, o risco substancial de recaida e a
menor sobrevida em comparacao a populagao geral reforgam
a necessidade de manutengao da terapéutica otimizada.™

Além da FEVE, marcadores estruturais e funcionais
adicionais contribuem para a estratificacdo prognéstica ao
longo desse continuum. Maiores didmetros ou volumes
diastélicos do VE associam-se a maior probabilidade de
declinio subsequente da FEVE ap6s melhora inicial.'®
A redugao da deformagéo longitudinal global (GLS, do inglés
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Tratamento ICFER otimizado
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K

Estrutura cardiaca normal
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E NT-proBNP normal
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Figura 6.3 - Trajetdrias da fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo em resposta ao tratamento com terapia médica guiada por
diretrizes. FEVE: fragdo de ejegado do ventriculo esquerdo; NT-proBNP: peptideo natriurético tipo B N-terminal; NYHA: New York Heart
Association; VE: ventriculo esquerdo. Fonte: adaptado de Hulot et al.™

Quadro 6.2 — Resumindo os aspectos associados a probabilidade da ocorréncia do remodelamento reverso em resposta ao
tratamento da insuficiéncia cardiaca com fragao de ejecdo reduzida

Remodelamento Menos provavel

* Isquémica

Etiologia da IC )
» Desconhecida

- * Variantes farmacogenéticas
Fatores genéticos

Remodelamento Mais provavel
+ Né&o isquémica
* Insulto miocardico transitério

 Genética negativa

» Mutagdes genéticas de alto risco

* Fibrilagdo atrial

Comorbidades » Disfunc@o renal
* Diabetes
Demografia  Pacientes mais idosos

. . » N&o uso/ndo prescrigdo
Terapia farmacologica

 Ablagdo de FA
* Fung@o renal normal

* Pacientes mais jovens
* Menor duragdo da IC

* Terapia quadrupla

 Descontinuagdo da terapia otimizada » Boa adesdo

FA: fibrilagdo atrial; IC: insuficiéncia cardiaca.

global longitudinal strain), mesmo na presenca de FEVE
recuperada, correlacionou-se com maior risco de eventos
futuros." O realce tardio pelo gadolinio na RMC e 0 aumento
do volume de tecido adiposo epicdrdico também se associam
a menor probabilidade de recuperagao miocardica.'*""

Redugdes nos PNs, particularmente no NT-proBNP,
correlacionam-se com melhora estrutural e funcional cardiaca,
sendo niveis mais baixos associados ao remodelamento
reverso do VE e a melhora da FEVE. Estudo observacional
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prospectivo envolvendo 794 pacientes com ICFEr em uso
de sacubitril-valsartana demonstrou associacao significativa
entre reducdo do NT-proBNP e incremento da FEVE.'
Mensuragoes seriadas de NT-proBNP podem atuar como
marcadores de remodelamento reverso e auxiliar na avaliagdo
de remissao e recuperagao. Contudo, ndo ha limiar especifico
estabelecido para definir melhora da ICFEr com base
no NT-proBNP™
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6.1.9. Terapia Invasiva Orientada por Diretrizes na
Insuficiéncia Cardiaca com Fracao de Ejecao Reduzida

6.1.9.1. Abordagem Percutdnea da Insuficiéncia Mitral
Secundaria

A insuficiéncia mitral (IM) secunddria ou funcional é
condigao frequente em pacientes com IC, levando a uma piora
da classe funcional, a incremento significativo no nimero de
hospitalizagdes e a impacto negativo na sobrevida.'?

A terapéutica transcateter utilizada na correcao da IM
secunddria é baseada no conceito de reparo por aproximagao
das bordas dos folhetos valvares, cuja sigla utilizada para
denominagao é M-TEER (do inglés mitral transcatheter edge-
to-edge repair). O conceito, derivado da cirurgia de Alfieri,
consiste numa plicatura unindo os dois folhetos, passando a
valva mitral a ter um duplo orificio e diminuindo, dessa forma,
o jato regurgitante.

Os estudos clinicos COAPT (Cardiovascular Outcomes
Assessment of the MitraClip Percutaneous Therapy)'® e
MITRA-FR (French Multicentre Study of Percutaneous Mitral
Valve Repair MitraClip Device),*® publicados simultaneamente
em 2018, mostraram resultados divergentes, sendo positivo
o implante do MitraClip no primeiro estudo e sem efeito
clinico no segundo.

No COAPT, com 614 pacientes (302 receberam o
dispositivo e 312 foram o grupo-controle), a taxa anualizada
de todas as internagoes por IC em 24 meses foi 35,8%
por paciente-ano no grupo que recebeu o dispositivo em
comparagao com 67,9% no grupo-controle (HR 0,53;
IC95% 0,40-0,70; p < 0,001). A taxa de ébito por qualquer
causa em 24 meses foi de 29,1% no grupo que recebeu
o dispositivo em comparagao a 46,1% no grupo-controle
(HR 0,62; 1C95% 0,46-0,82; p < 0.001). Dessa forma,
ambos os desfechos foram positivos ao dispositivo. Nesse
estudo, o dispositivo para M-TEER mostrou-se efetivo,
independente de os pacientes terem sido submetidos a terapia
de ressincronizagao prévia e independente da etiologia da
IC, se isquémica ou nao isquémica. No entanto, mostrou-se
significativamente mais efetivo naqueles com IC em classe
funcional 1l/11l, FEVE < 40%, regurgitagio moderada a
acentuada (Grau 3) ou acentuada (Grau 4).

No MITRA-FR, o desfecho primario de eficacia foi um
composto de 6bito por qualquer causa ou hospitalizagao
nao planejada por IC em 12 meses, nao havendo diferenga
significativa na comparagao entre o grupo que recebeu o
MitraClip e o grupo-controle.

O estudo RESHAPE-HF2 (Randomized Investigation of
the MitraClip Device in Heart Failure: Second Trial in Patients
with Clinically Significant Functional Mitral Regurgitation),"**
no qual 250 pacientes foram submetidos a intervengao com
o dispositivo 255 do grupo-controle apenas com terapia
medicamentosa. Em 24 meses, a terapia invasiva transcateter
foi significativamente mais eficaz do que o tratamento
medicamentoso no desfecho primério de internagao
recorrente por IC e no composto de ébito cardiovascular e
hospitalizagdo recorrente. Além disso, houve uma melhora
significativa no Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire
- Overall Summary Score (KCCQ-OS) em 12 meses nos

pacientes que receberam o dispositivo em comparagao ao
grupo-controle.

Nesse estudo, o dispositivo mostrou-se mais efetivo em
pacientes submetidos a terapia de ressincronizacao cardiaca
(TRC) prévia, nos pacientes com etiologia nao isquémica de IC,
e naqueles com piores parametros clinicos e laboratoriais de I1C
como CF [lI/IV, FEVE < 30%, internagao nos 12 meses prévios
a randomizacdo, TFGe reduzida (< 50 mL/min/1,73 m?2),
alto volume diastdlico final do ventriculo esquerdo (VDFVE
> 227 ml), regurgitacao acentuada (Grau +4) e alta area do
orificio regurgitante efetivo (AOR > 0,27 cm?).

Em metandlise recente,' em que foram avaliados os
dados dos trés estudos,®®'%"* no qual foram utilizados
também os dados de um subestudo do RESHAPE-HF2'* e o
seguimento de 2 anos do MITRA-FR," os pacientes tratados
com o dispositivo, quando comparados ao grupo-controle,
apresentaram melhores resultados nos seguintes desfechos:

* Menor nimero total de hospitalizagbes em 24 meses
(HR 0,63; 1C95%: 0,50-0,80, p = 0,0002);

* Desfecho combinado de 12 evento de hospitalizagdo
ou Obito de todas as causas em 24 meses (HR 0,72;
1C95%: 0,51-0,999, p = 0,04993);

* Mudanca no teste de caminhada de 6 minutos em
12 meses (32,55; 1C95%: 2,68-62,43, p = 0,0327).

Em resumo, os dados publicados de trés estudos
randomizados e de uma metanalise direcionam no sentido de
uma recomendagao forte, porém, com certeza de evidéncia
moderada, para a indicagdo de M-TEER no contexto clinico
de pacientes com IM acentuada secundaria e disfungao
sistlica acentuada, com FEVE < 30%. Para aqueles pacientes
com disfuncao moderada, FEVE entre 30 e 40%, embora a
recomendacdo também seja forte, a certeza de evidéncia
passa a ser baixa. Portanto, a indicacdo para tratamento
com M-TEER deve ser considerada para pacientes com IM
secundaria moderada a acentuada, com AOR > 0,27 cm? ao
ecocardiograma, e que se mantém sintomaticos mesmo com
terapia medicamentosa otimizada.

A Tabela 6.11 traz as recomendagdes para indicagao de
uso de M-TEER em pacientes com ICFEr.

6.1.9.2. Abordagem Percutinea da Insuficiéncia
Tricdspide

O manejo da insuficiéncia valvar tricispide tem evoluido
com o advento da terapia transcateter de reparo pela
aproximagao das bordas das ctspides (T-TEER), com dois
diferentes dispositivos, TriClip (Abbott Vascular)'® e Pascal
(Edwards Lifesciences).'

O dispositivo TriClip foi avaliado no estudo randomizado
TRILUMINATE Pivotal (Trial to Evaluate Cardiovascular
Outcomes in Patients Treated with the Tricuspid Valve Repair
System Pivotal), que evidenciou baixa taxa de complicagoes e
alta taxa de sucesso nos pacientes que receberam o dispositivo,
havendo uma melhora significativa do grau de regurgitacao
pos-procedimento em relagdo a condigao basal.?” A
manutengao do resultado de sucesso no acompanhamento
de um ano comparativamente ao grupo-controle traduziu-se
em melhora significativa dos pardmetros clinicos em termos
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Tabela 6.11 - Recomendagdes para indicagao de mitral transcatheter edge-to-edge repair

otimizado, recomenda-se A FAVOR de terapia com M-TEER.

Em pacientes com insuficiéncia cardiaca classe funcional Il Ill ou IV e disfungdo ventricular
moderada (FEVE 30-40%), com insuficiéncia mitral grau 3 ou 4 (AOR > 0,27 cm?) ao
ecocardiograma, e que permanecem sintomaticos apesar de tratamento farmacolégico

otimizado, recomenda-se A FAVOR de terapia com M-TEER

Em pacientes com insuficiéncia cardiaca classe funcional Il, Il ou IV e disfungdo
ventricular grave (FEVE < 30%), com insuficiéncia mitral grau 3 ou 4 (AOR > 0,27 ¢cm?) ao
ecocardiograma, e que permanecem sintomaticos apesar de tratamento farmacolégico

MODERADA

AOR: érea do orificio regurgitante; FEVE: fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo; M-TEER: mitral transcatheter edge-to-edge repair.

de classe funcional, teste de caminhada de 6 minutos e
questiondrio de qualidade de vida (KCCQ).?*

O estudo PASTE (PASCAL for Tricuspid Regurgitation — a
European registry), uma coorte de 1.059 pacientes evidenciou
que o dispositivo Pascal mostrou resultados semelhantes ao
TriClip no acompanhamento de 1 ano, em termos de melhora
dos sintomas e qualidade de vida."®

Estudos adicionais serao necessarios para avaliar o impacto
dos respectivos dispositivos em termos de reducao da taxa de
hospitalizagao por IC e mortalidade.

Mais recentemente, a prétese EVOQUE foi testada
no estudo TRISCEND Il (Transcatheter Tricuspid Valve
Replacement: Pivotal Clinical Investigation of Safety and
Clinical Efficacy Using a Novel Device),**' e os resultados
evidenciam que o tratamento percutdneo transcateter de
troca valvar foi superior ao tratamento clinico conservador
no acompanhamento de 1 ano em termos de sintomas
e qualidade de vida. No entanto, assim como na terapia
transcateter por reparo de bordas, outros estudos sao
necessdrios para a avaliacao de desfechos mais robustos para
recomendagao na pratica clinica.

6.1.9.3. Terapia de Ressincronizagao Cardiaca

6.1.9.3.1. Terapia de Ressincronizacao Biventricular

A eficacia da TRC biventricular estd amplamente
documentada em diversos ensaios clinicos, com beneficios
clinicos inquestionaveis relacionados a melhora de
sintomas e da qualidade de vida, reducao de admissoes
hospitalares e melhora da sobrevida.?*>% Nesses estudos,
foram incluidos pacientes com IC sintomdticos apesar
da terapia medicamentosa otimizada, com disfungao
sistélica grave (FEVE < 30% ou < 35%) e distlrbios de
condugao intraventricular com duracdo do complexo QRS
> 120-130 ms. A resposta individual a TRC, entretanto, é
variavel. Diversas subandlises dos grandes ensaios clinicos
demonstram que dois fatores influenciam diretamente a
probabilidade de beneficios clinicos da TRC: a presenca de
padrdo de bloqueio do ramo esquerdo (BRE) e a duragao
do complexo QRS.6"209-21
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Uma metanalise de cinco ensaios clinicos (CARE-HF
[Cardiac And Resynchronization - Heart Failure], COMPANION
[Comparison of Medical Therapy, Pacing, and Defibrillation in Heart
Failure], RAFT [Resynchronization-Defibrillation for Ambulatory
Heart Failure Trial], MADIT-CRT [Multicenter Automatic
Defibrillator Implantation Trial — Cardiac Resynchronization
Therapy] e REVERSE [Resynchronization Reverses Remodeling in
Systolic Left Ventricular Dysfunction]), nao demonstrou redugao
em morte e/ou hospitalizagao por IC em pacientes sem morfologia
de BRE.?"? Subanalises do estudo RAFT, sugere pequena
probabilidade de beneficio na auséncia de BRE apenas naqueles
duracdo de QRS > 160 ms e auséncia de beneficio naqueles
com duracdo intrinseca do QRS < 150 ms independentemente
do padréao de distdrbio intraventricular.2*'" S3o caracteristicas
clinicas de excelente resposta da TRC a etiologia nao isquémica,
o sexo feminino, a duragao do complexo QRS > 150 ms, padrao
tipico de BRE, atrios esquerdos de menor volume e indice de
massa corporal (IMC) < 30 kg/m2.2"

O beneficio da TRC em pacientes com FA persistente ou
permanente pode ser atenuado de forma significativa, pois
um determinante importante do sucesso da ressincronizagao
é a estimulacao biventricular efetiva. Um subestudo do ensaio
clinico RAFT nao demonstrou beneficio da TRC sem ablagao
do nodo atrioventricular, uma vez que apenas 47% dos
pacientes tiveram uma captura biventricular > 90%.?"* Em
uma metanalise, a ablagdo do nodo atrioventricular reduziu
a mortalidade em 37% e a taxa de ndo resposta em 59% em
pacientes com estimulacdo biventricular < 90%, mas nao
demonstrou beneficio naqueles com estimulacao biventricular
> 90%.%'* Embora a efetividade seja limitada, uma fracao dos
pacientes com FA pode ter taxas adequadas de estimulagao
biventricular com o uso de farmacos que bloqueiam o nodo
atrioventricular (por exemplo, BBs).

As evidéncias de beneficios do upgrade para TRC
estavam limitadas a estudos observacionais e registros, até
recentemente. O estudo BUDAPEST-CRT Upgrade (Upgrade of
Right Ventricular Pacing to Cardiac Resynchronization Therapy
in Heart Failure) (n = 360) demonstrou que, em pacientes
com marca-passo ou cardioversor desfibrilador implantavel
(CDI) com carga significativa de estimulo ventricular direito
e FEVE reduzida, o upgrade para TRC-Desfibrilador (TRC-D)
em comparagao com CDl isolado reduziu o risco combinado
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de mortalidade por todas as causas, hospitalizagao por IC ou
auséncia de remodelagdo reversa. Mortalidade por todas as
causas ou hospitalizagdo por IC ocorreu em 22/215 (10%)
no braco TRC-D vs. 46/145 (32%) no braco CDI (HR 0,27;
IC95% 0,16-0,47; p < 0,001).2"

A TRC em pacientes com IC e disfungao ventricular
sistdlica que tém bloqueio atrioventricular com indicagao
de marca-passo é baseada em pelo menos trés ECRs.?'¢-'8
No estudo BLOCK-HF (Biventricular versus Right Ventricular
Pacing in Heart Failure Patients with Atrioventricular Block),
a TRC melhorou significativamente o desfecho combinado
de remodelamento ventricular reverso, reducao de visitas a
emergéncia ou hospitalizagao por IC e mortalidade total.?'®

A Tabela 6.12 traz as recomendagoes para uso da TRC em
pacientes com ICFEr.

6.1.9.3.2. Terapia de Ressincronizacdo Biventricular
Associada ao Cardioversor Desfibrilador Implantavel
Poucos estudos foram delineados para comparagées diretas

do uso isolado ou combinado de TRC biventricular e CDI. O
ensaio clinico COMPANION randomizou pacientes em classe

funcional avancada (NYHA 11I-IV) e distdrbio de condugao
intraventricular (QRS > 120 ms) para terapia médica, TRC
biventricular isolada ou CDI com fungao de ressincronizagao
(CDI-R), mas foi delineado primariamente para avaliar
os efeitos da TRC em comparagdo com terapia médica
otimizada.?®® Os resultados do COMPANION demonstram
beneficio da TRC biventricular em comparagao ao tratamento
clinico sobre o desfecho clinico combinado (hospitalizagao
ou morte de qualquer causa), mas sugerem que a adigao
de CDI teria efeito benéfico adicional sobre a mortalidade
total. Para pacientes com indicagdo de CDI, a decisao de
adicionar TRC biventricular deve ser baseada nos critérios de
indicacdo descritos acima. Para candidatos a TRC biventricular,
o implante concomitante de CDI deve ser individualizado,
considerando aspectos como idade e expectativa de vida,
etiologia da IC (isquémica vs. ndo isquémica), comorbidades
coexistentes e presenca de fibrose miocardica. Nessa decisao,
o beneficio do uso concomitante do CDI depende do balango
do risco de morte stbita e o risco de morte por outras causas
nao cardiovasculares.

A Tabela 6.13 traz as recomendagbes para uso de TRC
associada ao CDI.

Tabela 6.12 - Recomendagdes para uso da terapia de ressincronizagdo cardiaca

Em pacientes com IC e disfungéo ventricular grave (FEVE < 35%) que permanecem
sintométicos apesar de tratamento farmacolégico otimizado em maximas doses toleradas
por pelo menos 90 dias e que apresentam ritmo sinusal e morfologia de bloqueio de ramo
de esquerdo com duragdo de complexo QRS > 150 ms, recomenda-se A FAVOR da terapia

de ressincronizagao cardiaca biventricular.

Em pacientes com IC e disfungdo ventricular grave (FEVE < 35%) que permanecem
sintomaticos apesar de tratamento farmacolégico otimizado em maximas doses toleradas
por pelo menos 90 dias e que apresentam ritmo sinusal e morfologia de bloqueio de ramo
de esquerdo com duragdo de complexo QRS entre 130-149 ms, recomenda-se A FAVOR da

terapia de ressincronizagao cardiaca biventricular

Em pacientes com IC e disfungdo ventricular grave (FEVE < 35%) que permanecem
sintomaticos apesar de tratamento farmacolégico otimizado e que apresentam ritmo
sinusal e morfologia de bloqueio de ramo direito ou bloqueio intraventricular inespecifico,
recomenda-se CONTRA a terapia de ressincronizagao cardiaca biventricular.

Em pacientes com IC e disfungdo ventricular grave (FEVE < 35%) que permanecem sintomaticos
apesar de tratamento farmacoldgico otimizado em maximas doses toleradas por pelo menos

90 dias e que apresentam ritmo de fibrilagdo atrial e morfologia de blogueio de ramo esquerdo,
recomenda-se A FAVOR da terapia de ressincronizagéo cardiaca biventricular, desde que se
adotem estratégias que garantam taxas de estimulag3o biventricular adequada (> 90%).

Em pacientes que receberam um marca-passo convencional ou um CDI e que,
subsequentemente, desenvolvem IC sintomatica com FEVE < 35% apesar da terapia médica
otimizada e que tém uma proporgao significativa (> 20%) de estimulo de marca-passo no
ventriculo direito, recomenda-se A FAVOR da terapia de ressincronizagdo cardiaca biventricular.

Em pacientes com IC e disfuncao ventricular (FEVE < 50%) com indicagdo de estimulagdo
ventricular por bloqueio atrioventricular avangado, recomenda-se A FAVOR da terapia de
ressincronizagao cardiaca biventricular para reduzir a morbidade.

MODERADA

CDI: cardioversor desfibrilador implantavel; FEVE: fragdo de eje¢do do ventriculo esquerdo; IC: insuficiéncia cardiaca.
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Tabela 6.13 - Recomendagdes para uso da terapia de ressincronizagao cardiaca associada ao cardiodesfibrilador implantavel

Em pacientes candidatos a implante de TRC biventricular, recomenda-se A FAVOR de
avaliagdo de risco individualizada e de tomada de decis@o compartilhada para implante

concomitante de CDI.

Em pacientes candidatos a implante de CDI e que tenham critérios de indicagdo de TRC
biventricular, recomenda-se A FAVOR do implante concomitante dos dispositivos.

MODERADA

CDI: cardioversor desfibrilador implantavel; TRC: terapia de ressincronizagdo cardiaca.

6.1.9.3.3. Modalidade de Estimulacao do Sistema de
Conducao

Apesar de estabelecida para reduzir a morbimortalidade
em pacientes com ICFEr e BRE, a terapia de ressincronizagao
cardfaca biventricular apresenta limitagoes, como a
elevada taxa de pacientes ndo respondedores e o alto
custo. A estimulacdo do sistema de condugao (ESC) é
uma técnica emergente que visa a recrutar diretamente o
sistema His-Purkinje com um dnico eletrodo ventricular,
ultrapassando o bloqueio de ramo e reproduzindo a
ativagao elétrica fisiolégica do VE. As duas principais
modalidades da ESC sao a estimulacdo do feixe de His e
a estimulagdo da drea do ramo esquerdo. A ESC tem sido
proposta como alternativa a ressincronizagao biventricular
principalmente em pacientes nao respondedores ou que
apresentam anatomia que desfavorece o implante de
eletrodo em seio coronario.

A seguranga da ESC tem sido consistentemente
demonstrada em registros observacionais de diferentes
populagbes, com taxas de complicacdes compardveis as
observadas com a ressincronizagao biventricular.2'-221
ECRs de pequeno porte reforcam o potencial da ESC
para desfechos de eficacia. Uma metanélise de sete
ECRs comparando ESC vs. ressincronizagdo biventricular
demonstrou maior redugao na duragao de QRS (diferencga
média, -13 ms; 1C95%, -24 a -2; p = 0,02), CF NYHA
(diferenca média, -0,37; 1C95%, -0,69 a-0,05; p = 0,02) e
aumento mais acentuado na FEVE (diferenca média, 2,1%;
1C95%, 0,2-4,0; p = 0,03) nos pacientes randomizados a
ESC.?22 Ainda, a taxa de complicagdes periprocedimento
foi numericamente menor no grupo ESC. Entretanto, ao

contrdrio de estudos anteriores, em ECR de 179 pacientes
conduzido nas cinco regides do Brasil, a ESC foi inferior
a biventricular em um desfecho hierdrquico de morte,
internagdes por IC, visitas urgentes por IC, e alteracdo de
FEVE em até 12 meses.?** Ensaios clinicos com poder para
avaliar desfechos clinicos maiores, como mortalidade e
internagoes por IC, estdo em andamento.

A Tabela 6.14 traz as recomendagbdes para uso da ESC em
pacientes com ICFEr.

6.1.9.3.4. Modulagao da Contratilidade Cardiaca

A modulagao da contratilidade cardiaca é uma terapia
que consiste na aplicagao de estimulagao elétrica no septo
do VD durante o periodo refratario do ciclo cardiaco, com
o objetivo de melhorar a contratilidade sem aumentar
o consumo de oxigénio miocardico.?** Ensaios clinicos
de pequeno porte, que incluiram predominantemente
pacientes com ICFEr e NYHA-III, sugerem um potencial
beneficio em capacidade funcional e qualidade de
vida.??>?2¢ No entanto, ainda faltam estudos robustos
demonstrando impacto consistente em desfechos clinicos
como hospitalizagdes e morte.

6.1.10. Cardioversor Desfibrilador Implantavel

6.1.10.1. Prevencdo Secundadria de Morte Stibita Cardiaca

A prevengao secundaria da morte stbita cardiaca (MSC)
com CDls é respaldada por evidéncias robustas provenientes
de grandes ECRs, os quais consolidaram seu uso como padrao
terapéutico em sobreviventes de arritmias ventriculares

Tabela 6.14 - Recomendagdes para uso da estimulagdo do sistema de conducao

Em pacientes com indicagdo de ressincronizagdo biventricular, recomenda-se A FAVOR da
estimulagdo do sistema de condugdo como alternativa de forma de estimulagao.

Em pacientes sintomaticos com fragdo de ejegdo < 35%, bloqueio do ramo esquerdo, QRS
> 150 ms e em terapia otimizada, mas nos quais a ressincronizagéo biventricular ndo puder
ser obtida, recomenda-se A FAVOR da estimulaggo do sistema de condugao.

MODERADA
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malignas. Trés estudos fundamentais compdem essa base
de evidéncia: o AVID (Antiarrhythmics Versus Implantable
Defibrillators),*?” o CIDS (Canadian Implantable Defibrillator
Study)??® e o CASH (Cardiac Arrest Study Hamburg).?*

O AVID, publicado em 1997, é maior desses estudos
e incluiu 1.016 pacientes que sobreviveram a parada
cardiaca por fibrilagao ventricular (FV) ou apresentaram
taquicardia ventricular (TV) sustentada sintomatica. A FEVE
era < 40% em todos os participantes. Os pacientes foram
randomizados para receber CDI ou terapia medicamentosa
com amiodarona. O estudo foi interrompido precocemente
devido ao claro beneficio do CDI, que reduziu a mortalidade
total em 29%. Uma metanalise desses trés estudos demonstrou
uma reducao combinada de 28% na mortalidade total com
o CDI, com beneficio mais pronunciado em pacientes com
FEVE < 35%.2%°

Em pacientes com sincope de origem indeterminada
com indugdo de TV hemodinamicamente instavel no estudo
eletrofisiologico, o CDI pode ser considerado, embora os estudos
clinicos que embasam essa recomendacao sejam limitados.

6.1.10.2 Prevencao Primaria de Morte Stbita Cardiaca

A prevengao primdria de MSC em pacientes com ICFEr
vem sendo amplamente realizada na pratica clinica nas
Gltimas décadas. Diferentemente da prevencgao secundaria,
aqui o dispositivo é implantado antes da ocorréncia de
qualquer evento arritmico sustentado. Diversos ECRs
moldaram essa prdtica, com énfase na estratificagao por

FEVE e classe funcional.

O estudo MADIT-I (Multicenter Automatic Defibrillator
Implantation Trial I) foi pioneiro e investigou pacientes com
infarto prévio, FEVE < 35%, TV nao sustentada e estudo
eletrofisiolégico (EEF) positivo para TV sustentada. Os
participantes foram randomizados para CDI ou amiodarona,
e observou-se reducao de 54% na mortalidade com CDI.?*'
O MUSTT (Multicenter Unsustained Tachycardia Trial) reforgou
o papel do EEF em pacientes com cardiopatia isquémica,
FEVE < 40% e TV ndo sustentada. O grupo tratado com CDI
teve reducdo significativa de MSC (RR 0,24; p < 0,001).%2 0O
MADIT-II simplificou a estratificagdo ao excluir a necessidade
de TV nao sustentada ou EEF. Pacientes com FEVE < 30% e
infarto prévio foram randomizados para CDI ou tratamento
convencional. O CDI reduziu a mortalidade total em 31% (HR
0,69; p = 0,016).2* O estudo CABG Patch (Coronary Artery
Bypass Craft Surgery with/without Simultaneous Epicardial
Patch for Automatic Implantable Cardioverter Defibrillator), no
entanto, ndo mostrou beneficio de implante de CDI profilatico
em pacientes com FEVE < 35% submetidos a cirurgia de
revascularizacao miocardica eletiva.?**

Dois ECRs nao demonstraram reducdo de mortalidade
total com implante de CDI precoce em pacientes infartados
(nos primeiros 40 dias),?*>**¢ Em 2005, o estudo SCD-HeFT
(Sudden Cardiac Death in Heart Failure Trial), que envolveu
2.521 pacientes com IC (isquémica ou nao) em CF da NYHA I
ou lll e FEVE < 35%, mostrou redugao de 23% na mortalidade
com CDI, sendo o maior estudo de prevengao primaria.?’
Por fim, o estudo DANISH (Danish Study to Assess the Efficacy
of Implantable Cardioverter Defibrillators in Patients with

Non-Ischemic Systolic Heart Failure on Mortality) reavaliou o
beneficio do CDI na IC de etiologia nao isquémica. Embora
a mortalidade total ndo tenha sido reduzida, a MSC foi
significativamente menor no grupo CDI (4,3% vs. 8,2%).%% A
andlise de subgrupos por idade sugeriu beneficio em pacientes
mais jovens (< 59 anos).

6.1.10.3. Selecdo de Pacientes para Terapia com
Desfibrilador

A fracao de ejecdao, embora amplamente utilizada,
tem capacidade preditiva limitada como dnico critério
para indicagao de CDI, principalmente em IC de origem
nao isquémica. A presencga de fibrose miocardica
avaliada por RMC com avaliagao de realce tardio tem
se mostrado um marcador de risco arritmico em estudos
observacionais. Uma metandlise de 29 estudos com quase
3.000 pacientes mostrou forte associacao entre fibrose
e eventos arritmicos.?*? Coortes recentes sugerem que a
presencga de fibrose prediz melhor o risco do que a FEVE
isoladamente, e um modelo integrando fibrose com faixas
de FEVE foi significativamente superior ao uso isolado da
FEVE,?* entretanto ndo existem estudos randomizados
a partir da detecgao de realce tardio pela RM. Outros
marcadores de risco incluem diametro diastélico final do
VE > 73 mm, presenca de ventilagdo periédica em teste
ergoespirométrico, TV ndo sustentada > 10 batimentos ao
Holter e niveis elevados de PNs. 24"242

Recentemente, a avaliagdo genética também tem se
mostrado cada vez mais relevante. Mutagoes patogénicas
de alto risco (em especial nos genes laminina A/C [LMNA],
phospholamban [PLN], filamina C [FLNC], desmoplakina
[DSP] e RNA binding motif protein [RBM20]) estao associadas
a MSC, mesmo em pacientes com FEVE > 35%. Identificar
essas mutagdes permite individualizar a indicagdo de CDI e
orientar o rastreio familiar.”*

ATabela 6.15 traz as recomendagbes para implante de CDI.

6.1.10.4. Programacao do Desfibrilador

A correta programagao do CDI é essencial para evitar
estimulacao desnecessdria e choques inapropriados. Nas
bradiarritmias, opta-se por estimulagao atrial com intervalo
atrioventricular prolongado para evitar estimulagao ventricular
e dissincronia.?** Quando a estimulacao ventricular € inevitavel
e frequente, considera-se a indicagao de TRC, estimulagao
fisiolégica ou septal profunda.

Nas taquiarritmias, habitualmente recomenda-se: (1)
programagao de zonas de estimulagao antitaquicardia
(ATP, do inglés anti-tachycardia pacing) antes de choque
em TV monomérfica; (2) ATP durante o carregamento
do choque em FV; (3) frequéncia > 200 bpm para iniciar
choques em FV; (4) tempos de deteccao prolongados para
evitar terapias inapropriadas. Estudos como o MADIT-
RIT (Multicenter Automatic Defibrillator Implantation
Trial — Reduce Inappropriate Therapy) mostraram que a
programagao conservadora com maior tempo de deteccao
e frequéncias mais altas reduz choques desnecessarios e
melhora a sobrevida.?**
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Tabela 6.15 - Recomendagdes para implante de cardioversor desfibrilador implantavel

Em pacientes sobreviventes de parada cardiaca devido a fibrilagdo ou taquicardia ventricular
sustentada com instabilidade hemodindmica grave, excluindo-se causa totalmente
reversivel, recomenda-se A FAVOR do implante de CDI para a prevengdo secundaria de
morte subita cardiaca.

Em pacientes com disfungdo sistolica (FEVE < 35%) sintomatica em classe funcional II-111
da NYHA, de etiologia isquémica, pelo menos 40 dias apos infarto e 90 dias apds cirurgia
de revascularizagdo miocardica, com terapéutica otimizada e boa expectativa de vida em
1 ano, recomenda-se A FAVOR do implante de CDI para a prevencdo primaria de morte
subita cardiaca.

Em pacientes com disfuncao sistélica (FEVE < 30%) em classe funcional | da NYHA,
de etiologia isquémica, pelo menos 40 dias apds infarto e 90 dias ap6s cirurgia de
revascularizagdo miocardica, com terapéutica otimizada e boa expectativa de vida em MODERADA
1 ano, recomenda-se A FAVOR do implante de CDI para a prevengdo primaria de morte
subita cardiaca.

Em pacientes com disfung@o sistélica (FEVE < 35%) sintomatica em classe funcional II-I|

da NYHA, de etiologia ndo isquémica, com terapéutica otimizada e com boa expectativa de
vida em 1 ano, recomenda-se A FAVOR de avaliagdo individualizada de risco para decisdo de
implante de CDI para prevengdo primaria de morte subita cardiaca.

MODERADA

Em pacientes com disfung@o sistdlica (FEVE < 35%) sintomatica em classe funcional II-lll
da NYHA, de etiologia ndo isquémica, com terapéutica otimizada e boa expectativa de vida
em 1 ano, recomenda-se A FAVOR do implante de CDI para a prevengéo primaria de morte
subita cardiaca em pacientes com marcadores de risco para morte subita*.

MODERADA

Em pacientes com miocardiopatia dilatada e FEVE entre 36% e 50% e boa expectativa de
vida em 1 ano, recomenda-se A FAVOR do implante de CDI para a prevencdo primaria de
morte sUbita cardiaca em pacientes com geno6tipos arritmogénicos associados a outros
marcadores de risco*.

MODERADA

Em pacientes com disfung@o sistdlica (FEVE < 35%) sintomatica em classe funcional IlI-lll
(NYHA), de etiologia ndo isquémica, com terapéutica otimizada e boa expectativa de vida
em 1 ano, recomenda-se A FAVOR do implante de CDI para a prevengao primaria de morte
sUbita cardiaca independente da estratificagdo de risco individualizada.

Em pacientes com infarto recente (< 40 dias); ou cirurgia de revascularizagdo miocardica
recente (< 60 dias); ou classe funcional IV da NYHA refratéria e sem perspectiva

de transplante, TRC ou suporte circulatério duravel; ou expectativa de vida < 1 ano, MODERADA
recomenda-se CONTRA implante de CDI para a prevengdo primaria ou secundaria de
morte subita cardiaca.

* Marcadores de risco: idade < 59 anos, presenga de fibrose miocardica pela técnica de realce tardio na ressonédncia magnética
cardiaca, taquicardia ventricular ndo sustentada ou alta carga arritmica em Holter, gendtipos especificos associados a alto risco
arritmico. CDI: cardioversor desfibrilador implantavel; FEVE: fragdo de ejegdo do ventriculo esquerdo; NYHA: New York Heart
Association; TRC: terapia de ressincronizagdo cardiaca.

6.1.10.5. Tipos de Desfibriladores e CDI subcutaneo (CDI-S): indicado em pacientes sem
A escolha do tipo de CDI deve ser individualizada. Os necessidade de estimulagao, com histérico de infecgao
principais tipos sao: ou dificuldade de acesso venoso. Nao realiza ATP;
e CDI transvenoso tradicional: mais comum, com * CDI extravascular: tecnologia emergente com eletrodo
eletrodos intracavitarios e possibilidade de ATP e posicionado no espago retroesternal. Ainda nao
estimulacao antibradicardia; disponivel no Brasil.
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A decisao entre os tipos deve considerar idade, anatomia,
comorbidades, presenga de bloqueios de ramo, histérico de
infeccao e expectativa de estimulagao ventricular.

E importante ressaltar que a indicagao deve sempre
considerar o contexto clinico, risco individual de MSC,
expectativa de vida e integragio com outras modalidades
terapéuticas como TRC, reabilitagdo cardiaca e
acompanhamento multidisciplinar.+>24¢

6.2. Insuficiéncia Cardiaca com Fracao de Ejecao Preservada

6.2.1. Introducao

A ICFEp corresponde a aproximadamente 50% dos casos
de IC, com tendéncia a prevaléncia crescente em relagdo a
ICFEr. Esse fendmeno esté relacionado ao aumento das taxas
de envelhecimento da populacao e das elevadas cargas de
doenga metabdlica e hipertensiva registradas na atualidade,
que sdo fatores fisiopatogénicos preponderantes dessa
Sl’ndrome.63.247,248

A mortalidade anual para pacientes com ICFEp é de
aproximadamente 15% e, para os que foram hospitalizados,
é de até 26%, com taxa de hospitalizagdo em média de
1,4 vez por ano.?*2%0

6.2.2. Fisiopatologia dos Sintomas

A disfungao endotelial causada por processos inflamatérios
cronicos de baixa intensidade é a base o para o desenvolvimento
da ICFEp. Essa concepgao estd embasada em estudos
observacionais que associam niveis elevados de marcadores
inflamatérios, como: interleucina 6 (IL-6), fator de necrose
tumoral alfa (TNF alfa, do inglés, tumor necrosis factor),
proteina supressora de tumorigenicidade soltvel 2 (sST2, do
inglés, soluble suppression of tumorigenicity 2) e pentraxina 3
no soro de pacientes com a sindrome.?' Além do miocérdio,
essa disfungao também afeta os vasos sanguineos periféricos,
vasculatura pulmonar, os misculos esqueléticos e o rim.

E importante salientar que o atual entendimento
fisiopatolégico da ICFEp a caracteriza como uma condigao
sistémica, envolvendo disfungao endotelial e de mdiltiplos
6rgaos.>>? Evidéncias recentes indicam que, entre as varias
comorbidades que contribuem para o processo supracitado, a
obesidade tem papel central. O desarranjo impulsionado pelo
tecido adiposo disfuncional se dissemina através de adipocinas
alteradas, promovendo sinalizagao endécrina e pardcrina ao
endotélio. No miocardio, hd uma transcricio do fenébmeno
a partir do endotélio, determinando perda da elasticidade
e remodelamento que contribui para a disfuncao diastélica
do VE e gera o substrato fisiopatolégico para os sintomas e
eventos clinicos da ICFEp.2>%25*

6.2.3. Caracteristicas Clinicas, Comorbidades e
Fenétipos

6.2.3.1. Caracteristicas Clinicas

A dispneia é a apresentacao clinica mais frequente na
ICFEp, com cerca de 2/3 dos pacientes tendo sinais de

congestao e 1/3 apresentando dispneia sem congestao visivel.
As comorbidades (doenga pulmonar obstrutiva cronica
[DPOC], anemia, fragilidade, FA) sdo altamente prevalentes,
influenciando o quadro clinico e a avaliagdo. A dispneia
multifatorial exige abordagem etiol6gica ampla, pois o
tratamento especifico da ICFEp pode melhorar os resultados.
Descompensagbes agudas ocorrem em até metade dos
pacientes, muitas vezes relacionadas a hipertensao, arritmia,
nao adesdo terapéutica ou outros estressores.®

6.2.3.2 Comorbidades Cardiacas e Nao Cardiacas

A presenca de DAC associa-se a mau prognoéstico, e
sua investigacao precoce deve ser considerada. A presenca
de insuficiéncia mitral na ICFEp tem sido demonstrada
como uma nova condi¢ao que acentua os sintomas e, nas
formas graves, ela pode ser tratada por via percutdnea, em
casos selecionados.*> A incompeténcia cronotrépica ja foi
demonstrada em pacientes com ICFEp e pode ser agravada
pelo uso dos BB e acentuar a incapacidade funcional. A
dissincronia cardiaca induzida por implante de marca-passo
de estimulagao ventricular pode se associar a piora da
capacidade funcional e até queda da FEVE.*> A hipertensao
arterial é uma condigao de elevada prevaléncia na ICFEp e
esta fortemente associada a piores desfechos. A reducao da
PAS para valores inferiores a 130 mmHg, associa-se a redugao
das hospitalizagoes.?>

O DM esta associado ao desenvolvimento de ICFEp e
impacta o prognéstico negativamente. A obesidade também
tem fundamental papel fisiopatolégico, contribuindo para a
ativagdo neuro-hormonal, sobrecarga hemodinamica, estresse
oxidativo, inflamagao cronica de baixa intensidade e fibrose. O
fendtipo da ICFEp associada a obesidade é hoje reconhecido
como altamente prevalente e clinicamente relevante, havendo
evidéncias recentes que o seu tratamento tem impacto na
reducao de desfechos clinicos (vide tratamento da obesidade na
ICFEp). A anemia e a deficiéncia de ferro também tém impacto
negativo sobre os desfechos em pacientes com ICFEp, embora
ainda ndo haja evidéncias quanto ao beneficio da corregao
dessas alteracoes através de estudos clinicos. Ja a disfuncao
renal, mesmo que leve, tem se mostrado um marcador
prognéstico importante e estd associada a progressao da
doenga. Estudos ecocardiogréficos mostram que essa condigao
se relaciona com o aumento das pressoes de enchimento
ventricular. Além disso, a TFG e a presenca de albumindria
tém sido utilizadas para identificar subgrupos de maior risco.?**

Dessa forma, o tratamento das comorbidades desempenha
um papel central na abordagem do paciente com ICFEp, uma
vez que essas condigoes frequentemente contribuem para a
progressao da doenca e para o agravamento dos sintomas.
Embora a abordagem detalhada de cada comorbidade
extrapole o escopo deste documento, recomenda-se seguir
diretrizes e consensos especificos disponiveis para seu
tratamento adequado.

6.2.3.3. Fenotipagem da Insuficiéncia Cardiaca com
Fracao de Ejecao Preservada

A partir da visdo contempordanea da grande
heterogeneidade clinica dos portadores de ICFEp, tém
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sido elaborados diferentes estudos empregando diversas
metodologias com o uso de ferramentas estatisticas e
empregando machine learning, identificando mdltiplos
fendtipos, sendo que varios estudos confluem para um
cendrio de trés tipos distintos de fenétipos: o primeiro é
constituido por individuos jovens, com geometria do VE e
pressbes de enchimento normais, além de rigidez arterial e
niveis do PN dentro da normalidade. Um segundo grupo
é composto por predominio de mulheres idosas, com FA.
Um terceiro grupo é caracterizado por uma forma
cardiometabdlica, exibindo maior nimero de comorbidades,
com mais obesos, diabéticos e muito sintomaticos.?>%%7

6.2.4. Condicoes Mimetizadoras de Insuficiéncia
Cardiaca com Fracao de Ejecao Preservada

Entre os pacientes com ICFEp, existe um subgrupo
que apresenta etiologias especificas usualmente ligadas
a anormalidades genéticas e, portanto, mecanismos
fisiopatolégicos distintos e também potenciais alvos
terapéuticos personalizados. Esses casos, denominados
fendtipos especificos ou mimetizadores da ICFEp, estdo
associados principalmente a miocardiopatias infiltrativas
ou hipertréfica com manifestagdes clinicas e desfechos
caracteristicos. Frente a esse cendrio, é de extrema
importancia que o clinico, diante de qualquer paciente com
diagnéstico de ICFEp, investigue sinais de alerta (red flags)
para etiologias especificas: clinicos, eletrocardiograficos ou
ecocardiograficos.?*** Complementarmente, exames como
a RMC, testes genéticos e, em casos selecionados, a biopsia
endomiocardica, podem ser necessdrios para o preciso
diagnostico etioldgico correto. Esses fenétipos mimetizadores
costumam se manifestar em individuos com menos de 60
anos, idade na qual a forma priméria da ICFEp é incomum.
A AC pode acometer também pacientes mais idosos,
principalmente a forma wild type.?*

A histéria clinica detalhada é fundamental, com foco
especial nos antecedentes familiares, como MSC precoce,
implante de marca-passo e presenga de IC ou cardiopatias
em parentes jovens. Essas informagdes ajudam a caracterizar
adequadamente o fendtipo clinico. A Figura 3.3,
do Capitulo 3, sintetiza as principais cardiomiopatias que
mimetizam a ICFEp.2¢°

Uma outra condigao que pode se apresentar de forma
semelhante a ICFEp é a IC de alto débito. Esse quadro
também pode ocorrer sem dilatagao das cdmaras cardiacas
e caracteriza-se por um débito cardiaco superior a 8 L/
min em repouso ou indice cardiaco acima de 4 L/min/m?.
Essa condigdo geralmente estd associada ao aumento do
metabolismo corporal, o que leva a uma maior demanda
por débito cardiaco, vasodilatagao arteriolar, aumento
do retorno venoso e maior consumo de oxigénio, com
redugao da resisténcia vascular periférica.?®" As principais
etiologias de IC de alto débito sdao doengas hepdticas,
fistulas arteriovenosas, hipertireoidismo, deficiéncia de
tiamina e sepse. O reconhecimento dessas condigoes
é importante para evitar erros diagnésticos e definir o
tratamento adequado.?*®
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6.2.5. Diagnéstico da Insuficiéncia Cardiaca com Fragao
de Ejecao Preservada

O fluxograma geral para diagnéstico da IC, comentado
no Capitulo 3, deve identificar a maioria dos pacientes. No
entanto, um percentual de pacientes portadores de ICFEp
sem exibir congestao inequivoca pode nao ser identificado
pelo emprego daquele fluxograma diagndstico e, caso os
sintomas e a suspeita clinica persistam, devem ser abordados
pelo emprego de escores de probabilidade da presenca da
ICFEp. Os escores H,FPEF (do inglés, heavy, hypertensive,
atrial fibrillation, pulmonary hypertension, elder, and filling
pressures) e HFA-PEFF (do inglés, heart failure association
— pre-test assessment, echocardiographic and natriuretic
peptide biomarkers, functional testing, and final etiology) foram
desenvolvidos e validados para predizer probabilidade para
o diagnéstico da ICFEp e sdo ferramentas importantes para
os dilemas diagndsticos.*'2¢2

Em um estudo recente que utilizou um modelo de
aprendizado de maquina (machine learning), comparou-se
o desempenho do sistema de pontuacao clinica H,FPEF
com o escore HFA-PEFF, para prever o prognéstico de
pacientes com ICFEp. O escore H,FPEF teve desempenho
diagnostico superior, com drea sob a curva maior (0,845;
1C95% 0,810-0,875) em comparagao com o escore HFA-
PEFF (0,710; 1C95% 0,659-0,756), com uma diferenca de
-0,134 (IC95% -0,177 a -0,094; p < 0,001)°. Dessa forma,
recomenda-se o uso preferencial do escore H,FPEF para
a avaliagao dos pacientes suspeitos de ICFEp (Figura 6.4 e
Quadro 6.3), sendo que quando as pontuagdes dos escores
forem intermedidrias, indica-se a realizagdo de testes de
estresse diastélico com esforgo fisico durante ecocardiograma
e ou cateterismo cardiaco para definir o diagnéstico de forma
mais precisa*'?%? (Figura 6.4).

Novos parametros ecocardiograficos, em especial o indice
e deformagao miocardica ou strain do atrio esquerdo (AE
strain), foram incorporados as diretrizes mais recentes da
American Society of Echocardiography (2025)%%%2%* como
ferramentas adicionais na avaliacao da fungao diastdlica e
no diagnéstico da ICFEp. O strain de reservatério do atrio
esquerdo (AER strain) reflete a complacéncia atrial e se
correlaciona inversamente com a pressao de enchimento
do VE, apresentando valor prognéstico independente. Além
disso, o indice combinado AER strain/E/e’ foi descrito como
o preditor ndo invasivo mais robusto de pressoes elevadas
de enchimento, sobretudo em pacientes com fracao de
ejecao preservada.

A Tabela 6.16 traz a recomendagao para o emprego do
escore de probabilidade em pacientes com suspeita de ICFEp.

6.2.6. Tratamento Farmacolégico

6.2.6.1. Inibidores do Cotransportador de Sodio-Glicose
2 em Pacientes com Insuficiéncia Cardiaca de Fracao de
Ejecdo Preservada

Os iSGLT, foram estudados em dois grandes ensaios
randomizados na ICFEp e ICFElr, ou seja, FEVE superior a 40%.
O estudo EMPEROR-Preserved utilizou a empagliflozina vs.
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Pacientes ambulatoriais
com dispneia inexplicada
(suspeita de ICFEp)

!

Escores H,FPEF’

! l }

Probabilidade baixa Probabilidade intermediaria Probabilidade alta
H,FPEF: 0-1 H,FPEF: 2-5 H,FPEF: 6-9

> Teste de estresse diastélico*
ICFEp EXCLUIDA (nao invasivo ou invasivo) ICFEp CONFIRMADA
(buscar outras causas) em centro de referéncia (buscar etiologias especificas)

Figura 6.4 - Fluxograma para diagnéstico da insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecdo preservada. *Teste de estresse diastolico
néo invasivo realizado com ecocardiograma; teste de estresse diastdlico invasivo realizado com medidas de pressdo em artéria
pulmonar e capilar pulmonar durante exercicio. ' Consultar Quadro 6.3. ICFEp: insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejegdo preservada;
H,FPEF: heavy, hypertensive, atrial fibrillation, pulmonary hypertension, elder, and filling pressures.

Quadro 6.3 - Escore H,FPEF para o diagnéstico da insuficiéncia cardiaca com fragéo de ejecéo preservada

H, — Obesidade (Heavy) IMC > 30 kg/m? 2
H, - Hipertenséo Dois ou mais anti-hipertensivos 1
F - Fibrilagdo atrial Paroxistica ou persistente 3
P — Hipertensdo pulmonar PSAP > 35 mmHg (ecocardiograma) 1
E - Idade avancada (Elderly) Idade > 60 anos 1
F — Pressdes de enchimento (Filling pressures) E/e’>9 1

IMC: indice de massa corporal; PSAP: pressao sistélica da artéria pulmonar. Adaptado de Reddy et al.*!

Tabela 6.16 - Recomendacdes para diagndstico e tratamento farmacoldgico da insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo preservada

Para pacientes ambulatoriais com dispneia inexplicada e suspeita de ICFEp, recomenda-se A

FAVOR da aplicagdo do escore H,FPEF para melhorar a acuracia diagnostica MODERADA

Em pacientes com ICFEp sintomaticos, recomenda-se A FAVOR do uso de iSGLT2,
empagliflozina ou dapagliflozina, para reduzir o desfecho combinado de morte ALTA
cardiovascular ou piora da insuficiéncia cardiaca.

Em pacientes com ICFEp sintomaticos, com TFG > 25 mL/min/1,73 m? e potassio
sérico < 5,0 mEg/L, recomenda-se A FAVOR do uso de antagonistas dos receptores de
mineralocorticoides, espironolactona ou finerenona para a redugdo de hospitalizagdes e
eventos de piora da insuficiéncia cardiaca.
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Em pacientes com ICFEp, recomenda-se A FAVOR do uso de diuréticos, preferencialmente

os de alga, para alivio dos sinais/sintomas de congestao.

Em pacientes com ICFEp sintomaticos e em ritmo sinusal, recomenda-se CONTRA o uso de

medicacao bradicardizante para atingir a meta de < 70 bpm.

MODERADA

ICFEp: insuficiéncia cardiaca com fragéo de ejegdo preservada; H,FPEF: heavy, hypertensive, atrial fibrillation, pulmonary hypertension,
elder, and filling pressures; iSGLT2: inibidores do cotransportador de sodio-glicose 2; TFG: taxa de filtragdo glomerular.

placebo numa populagao com ICFEp, sintomatica (NYHA [I-IV),
com doenga cardifaca estrutural e NT-proBNP > 300 pg/mL (ou
> 900 pg/mL, caso o paciente fosse portador de fibrilagao atrial)
ou se tivessem tido uma hospitalizagao por IC nos Gltimos 12
meses, demonstrando uma redugao de risco relativo (RRR) de 21%
para o desfecho primario de tempo para morte cardiovascular
ou hospitalizacdo por IC, a favor do grupo da empagliflozina
(HR 0,79; 1C95% 0,69-0,90). Esse desfecho primario foi
predominantemente positivo as custas de uma reducao de
hospitalizagdes por IC de 27% (HR 0,73; 1C95 0,61-0,88), ja que
a tendéncia de redugdo do tempo para a morte cardiovascular
nao teve significancia estatistica (HR 0,91; 1C95% 0,76-1,09).""
O segundo estudo, o DELIVER, dessa vez usando a
dapagliflozina como iSGLT,, numa populagao praticamente
idéntica a do EMPEROR-Preserved (exceto pelo fato de
que os pacientes com FA deveriam ter NT-proBNP > 600 e
pelo clearance de creatinina < 25 mL/min ter sido critério
de exclusao, ao passo que, no EMPEROR-Preserved, esse
valor era < 20 mL/min) teve como desfecho primario morte
cardiovascular ou piora da IC (definida como hospitalizagao
ou visita a emergéncia por descompensagao da IC) e mostrou
uma RRR de 18% (HR 0,82; I1C95% 0,73-0,92), também as
custas de uma reducao de 21% no niimero de pacientes que
descompensaram da IC (HR 0,79; 1C95% 0,69-0,91), visto
que mais uma vez a reducao de morte cardiovascular nao
teve relevancia estatistica (HR 0,88; 1C95% 0,74-1,05).""

Além de seus desfechos primarios, ambos os estudos
demonstraram melhora significativa de qualidade de vida e
redugao de NT-proBNP nos pacientes que foram submetidos
ao uso dos iSGLT, °"152.26>

Posteriormente a esses ensaios ja citados, metandlises e
revisdes sistemédticas reforgam os achados de que os iSGLT,
sao drogas efetivas nos pacientes com ICFEp, reduzindo o
desfecho combinado de morte cardiovascular e piora da
IC, principalmente as custas desse Gltimo.'>*20¢269 Além dos
dados citados, outra metanalise mostrou melhora de qualidade
de vida relacionada a salde e a capacidade funcional em
pacientes com IC, independentemente da fragdo de ejecao
e da presencga ou nao de diabetes, reforcando o papel dessa
classe em pacientes com ICFEp.?7°

As recomendacbes para emprego de iSGLT2 em pacientes
com ICFEp constam da Tabela 6.16.

6.2.6.2. Antagonistas dos Receptores de Mineralocorticoides

O estudo TOPCAT?”' randomizado e duplo-cego investigou
os efeitos da espironolactona em 3.445 pacientes com IC
sintomatica e FEVE = 45% para receber espironolactona (15
a 45 mg diariamente) ou placebo. O desfecho primério foi
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um composto de morte por causas cardiovasculares, parada
cardiaca abortada ou hospitalizacao para tratamento de IC.
Em acompanhamento médio de 3,3 anos, nao houve redugao
estatisticamente significativa, no desfecho primario (HR 0,89;
1C95% 0,77-1,04; p = 0,14). Houve redugao na hospitalizagao
por IC (HR 0,83; IC95% 0,69-0,99, p = 0,04). Efeitos adversos
de hipercalemia e aumento dos niveis de creatinina foram
mais comuns no grupo em uso da espironolactona, porém sem
aumento de eventos clinicos, incluindo necessidade de didlise
ou morte devido a hipercalemia. Uma analise post hoc*”?
mostrou eficicia nas Américas (HR 0,82; 1C95% 0,69-0,98)
mas ndo na Rissia-Geoérgia (HR 1,10; 1C95% 0,79-1,51;).
Além disso, outra andlise post hoc'® sugeriu que a eficicia
potencial da espironolactona era maior na extremidade
inferior do espectro da FEVE.

Afinerenona é um antagonista do receptor mineralocorticoide
ndo esteroidal com propriedades fisico-quimicas diferentes dos
esteroidais (mais seletivo ao receptor, meia-vida mais curta e
com distribuigao balanceada no rim e miocérdio). Seu papel
no tratamento de pacientes com IC foi avaliado recentemente.

O FINEARTS-HFE" estudo randomizado, duplo-cego
e placebo-controlado, examinou a eficacia e a seguranga
da finerenona em pacientes com IC e FEVE = 40%. Os
desfechos primdrios foram morte cardiovascular e eventos
totais de IC (hospitalizagdes/visitas a emergéncia), e os
desfechos secundarios foram: eventos totais de IC, classe
NYHA em 12 meses, qualidade de vida pelo escore Kansas
City Cardiomyopathy Questionnaire - Total Symptom Score
(KCCQ-TSS) em 6, 9 e 12 meses, composto de desfechos
renais (injaria aguda, inicio de dialise ou transplante renal)
e mortalidade por todas as causas. Cerca de 6 mil pacientes
foram randomizados para finerenona ou placebo, média
de 72 anos, 45% mulheres, 69% NYHA II, FEVE média
53%, TFGe 62 mL/min, 41% diabéticos, 87% em uso de
diuréticos de alca, 70% em uso de IECA ou BRA, 14% em
uso de iSGLT2. O efeito do tratamento com finerenona foi
examinado em andlises preespecificadas de acordo com as
categorias de FEVE (<50%, = 50% a < 60% e = 60%) e
com FEVE como uma variavel continua. Entre os pacientes
com IC e uma fragao de ejegao preservada, a finerenona
reduziu o risco do desfecho composto primério de morte
cardiovascular e eventos de IC total, reduziu os eventos de
IC total e melhorou o estado geral de satde. A finerenona
reduziu o risco de morte cardiovascular e eventos totais
de IC consistentemente em todas as categorias de FEVE
(FEVE < 50% razao de taxas, 0,84 [IC95% 0,68-1,03];
FEVE = 50% a < 60% razao de taxas, 0,80 [IC95%
0,66-0,97]; e FEVE = 60% razao de taxas, 0,94 [IC95%
0,70-1,25]; p interacao = 0,70).%73
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Uma recente metanalise?’* envolvendo oito estudos
demonstrou que os ARM, incluindo aqui a espironolactona
e a finerenona, nao reduzem o risco de morte total ou
cardiovascular, mas reduzem as taxas de hospitalizagdo por
IC(RR0,87,1C95% 0,77-0,89) ou eventos de piora da IC (RR
0,83, 1C95% 0,77-0,89) em pacientes com ICFElr e ICFEp.

A Tabela 6.16 traz a recomendagdo para emprego de
antagonistas dos receptores de mineralocorticoides em
pacientes com ICFEp.

6.2.6.3. Tratamento da Obesidade

A obesidade predispde a ICFEr e principalmente a
ICFEp,?>%7 especialmente em mulheres.?”® A distribuicao
da gordura corporal relaciona-se mais com a ICFEp que
o IMC.?92% A obesidade dificulta o diagnéstico da IC,
podendo ser causa de dispneia sem IC, e traz dificuldades
na avaliacdo clinica, jd que o ingurgitamento jugular nem
sempre é visivel no obeso. Os PNs frequentemente sdo mais
baixos,?®"?%2 e as medidas de congestao ecocardiograficas
sao subestimadas.?2253 Obesos toleraram menos e pioraram
a fungao renal com a descongestao.?®

Pequenos ECRs mostraram que, em obesos idosos com
ICFEp, restrigdo calérica e exercicios fisicos aerébicos
produzem significativa melhora na capacidade funcional (VO,
pico) e na qualidade de vida. A adi¢ao de exercicios resistidos
nao acrescentou melhora nesses desfechos.?®>-2%” Coortes
retrospectivas mostraram que a cirurgia bariatrica reduziu a
hospitalizagao por IC e a mortalidade cardiovascular.?**2* O
analogo de GLP-1 (glucagon-like peptide-1) liraglutida nao
mostrou beneficios em pacientes com IC, e ainda ha incertezas
quanto a sua seguranga nesses pacientes.?%2%

O estudo STEP-HFpEF randomizou 529 pacientes com
ICFEp e IMC = 30 para injecbes semanais de semaglutida
(2,4 mg) ou placebo por 52 semanas. O desfecho primario
de melhora no KCCQ-CCS foi, em média, 7,8 pontos a mais
para a semaglutida (média de 16,6 pontos x 8,7 pontos para o
placebo; 1C95% 4,8-10,9; p < 0,001), e a média de reducao
de peso foi de 13,3% com a semaglutida x 2,6% com placebo
(diferenca média estimada em -10,7%, 1C95% -11,9 a -9,4;
p < 0,001). A média no teste de caminhada de 6 minutos
foi de 21,5 m a mais com a semaglutida x 1,2 m placebo
(média da diferenca 20,3 m, IC95% 8,6-32,1; p < 0,001). A
redugdo da PCRus foi significativamente maior no grupo da
semaglutida, e os eventos adversos sérios mais frequentes no
grupo placebo.?*® Resultados consistentes para FEVE 45-49%,
50-59% e = 60%.'>*%

O estudo STEP-HFpEF-DM randomizou 616 pacientes com
ICFEp, IMC = 30 e DM2 para semaglutida x placebo, com
resultados semelhantes. A semaglutida melhorou o KCCQ-CSS
(13,7 pontos vs. 6,4 pontos no grupo placebo; diferenca média
de 7,3 pontos; IC95% 4,1-10,4; p < 0,001) e reduziu o peso
(-9,8% semaglutida vs. -3,4% placebo, diferenca estimada
-6,4%; 1C95% -7,6 a-5,2; p < 0,001).% A analise post hoc de
quatro ECRs com semaglutida x placebo, totalizando 22.282
pacientes, avaliou os 3.743 que tinham ICFEp. Nesse grupo, a
semaglutida reduziu o risco do desfecho composto de morte
cardiovascular ou eventos de piora da IC (5,4% semaglutida x
7,5% placebo; HR 0,69; 1C95% 0,53-0,89; p = 0,0045) e de

eventos de piora da IC isoladamente (2,8% vs. 4,7%; HR 0,59;
IC95% 0,41-0,82; p = 0,0019). Nao houve diferenca para
morte cardiovascular isoladamente. Houve menos eventos
adversos sérios de seguranga com a semaglutida, sem atingir
significancia estatistica.?”> Contudo, vale ressaltar que essa
analise incluiu os dados dos estudos SELECT (Semaglutide
Effects on Cardiovascular Outcomes in People with Overweight
or Obesity) e FLOW (Effect of Semaglutide Versus Placebo on
Progression of Renal Impairment in People with Type 2 Diabetes
and Chronic Kidney Disease), o que pode implicar em viés,
tendo em vista que nao foram desenhados especificamente
para desfechos de IC.

O ECR SUMMIT (Situation Management with Medications
Intended for Targeting HFpEF) comparou tirzepatida (agonista
de agao prolongada do polipeptideo insulinotrépico
dependente de glicose [GIP, do inglés glucose-dependent
insulinotropic polypeptide] e dos receptores GLP-1) ao
placebo em 731 pacientes com IC, FEVE = 50% e IMC
= 30, por pelo menos 52 semanas. Desfecho composto
de morte cardiovascular ou eventos de piora da IC ocorreu
em 9,9% com a tirzepatida vs. 15,3% placebo (HR 0,62;
IC95% 0,41-0,95; p = 0,026), as custas de eventos de piora
da IC. A variagao média no KCCQ-CSS foi de 19,5+1,2
para tirzepatida e 12,7+1,3 para placebo (diferenca entre
grupos 6,9; 1C95% 3,3-10,6; p < 0,001). Houve redugao
significativa do peso (-13,9%0,4% x-2,2+0,5; p < 0,001), da
PCRus (-38,8+4,5 x-5,9%5,3; p < 0,001) e aumento médio
na distancia percorrida em 6 minutos de 18,3 m (IC95%
9,9-26,7; p < 0,001) para tirzepatida. A tirzepatida reduziu
o risco de eventos de piora da IC requerendo hospitalizagao
ou uso de medicagbes endovenosas nos servigos de urgéncia
(HR 0,41; 1C95% 0,22-0,75; p = 0,004).300.201

A Tabela 6.17 traz as recomendagdes para o tratamento
da obesidade em pacientes com ICFEp.

6.2.6.4. Outras Drogas no Tratamento da Insuficiéncia
Cardiaca com Fracao de Ejecao Preservada: Bloqueador
dos Receptores da Angiotensina, Inibidor da Neprilisina e
do Receptor de Angiotensina, Betabloqueadores

ECRs com IECA e com BRAs ndo demonstraram beneficio
na reducao do desfechos clinicos em pacientes com
ICFEp.**23% Em uma subandlise do programa CHARM, o
candesartan em pacientes com FEVE = 50% nao reduziu o
desfecho combinado de morte cardiovascular e hospitalizagao
por IC (HR 0,95; IC95% 0,79-1,14).'°" De forma consistente,
a revisao sistematica do grupo Cochrane ndo encontrou
associagao entre o uso de IECA ou BRA e a reducdo de
morte cardiovascular, hospitalizagao por IC ou melhora da
qualidade de vida.>**

A andlise combinada dos estudos PARAGON-HF e
PARADIGM-HF sugeriu que o sacubitril-valsartana apresenta
efeito neutro nos desfechos relacionados a IC em pacientes com
FEVE mais elevada."™ Em uma metandlise em rede incluindo
os estudos PARAMOUNT-HF e PARAGON-HF, o sacubitril-
valsartana ndo reduziu o desfecho combinado de morte
cardiovascular ou hospitalizagao por IC (HR 0,89; 1C95% 0,66—
1,20) em pacientes com ICFEp, comparado ao valsartana.'*
Uma outra andlise combinando os estudos PARAGLIDE-HF e
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Tabela 6.17 - Recomendacoes para tratamento da obesidade em pacientes com insuficiéncia cardiaca com fracao de ejegado preservada

Em pacientes com ICFEp e obesidade (IMC > 30 kg/m?), recomenda-se A FAVOR do
emprego de tirzepatida para redugdo de peso corporal, melhora da qualidade de vida
e reducdo do desfecho combinado de eventos de piora de insuficiéncia cardiaca * ou

morte cardiovascular.

Em pacientes com ICFEp e obesidade (IMC > 30 kg/m?), recomenda-se A FAVOR do
emprego de semaglutida para redugdo de peso corporal, melhora da qualidade de vida e

capacidade funcional.

Em pacientes com ICFEp e obesidade (IMC > 30 kg/m?), recomenda-se A FAVOR
do emprego de semaglutida para reduzir o risco do desfecho composto de morte

cardiovascular ou eventos de piora da IC.

Em pacientes com ICFEp, recomenda-se A FAVOR de restrigdo calérica e exercicios fisicos
para a melhora da capacidade funcional (VO, pico) e da qualidade de vida.

MODERADA

MODERADA

MODERADA

*Eventos de piora de IC incluem hospitalizagdo ou visita a urgéncia, requerendo uso de medicagdo endovenosa. ICFEp: insuficiéncia
cardiaca com fragdo de ejegcdo preservada; IMC: indice de massa corporal.

PARAGON-HF mostrou que, em pacientes com FEVE > 60%,
o efeito do sacubitril-valsartana também foi neutro (RR 1,09;
IC95% 0,86-1,40).>% Além disso, uma andlise de custo-
efetividade indicou que a adigao de um INRAa um ARM e um
iSGLT2 tem baixo valor econémico sob a perspectiva da satide
publica dos Estados Unidos.>* Diante desses resultados e da
heterogeneidade clinica da ICFEp, ndo ha evidéncias clinicas
robustas que permitam construir uma recomendagao para uso
de sacubitril-valsartana nessa populagao.

Em uma metandlise de ECRs, os BBs nao demonstraram
redugdo significativa do risco de morte ou hospitalizagao
cardiovascular em pacientes com ICFEp (HR 0,66; 1C95%
0,38-1,15)."* Contudo, apenas um estudo com nebivolol
contribuiu para o subgrupo com ICFEp. Em um ECR
multicéntrico e velado, mas com amostra reduzida de
pacientes, a suspensao do BB em pacientes com ICFEp foi
associada a melhora significativa na capacidade funcional
avaliada pelo VO, pico.*”” No entanto, esse achado requer
confirmacdo em ECR multicéntricos com maior ndmero de
pacientes. Assim, este painel considera que nao ha evidéncias
suficientes para recomendar o uso ou a suspensao sistematica
de BBs em pacientes com ICFEp.

6.2.6.5. Controle da Hipervolemia

O controle da congestao circulatéria segue os mesmos
preceitos discutidos na Secao 6.1.4.1 e deve ser realizado
preferencialmente com diuréticos de alca.®

A recomendacao para uso de diuréticos de alga na ICFEp
esta mostrada na Tabela 6.16.

6.2.6.6. Controle da Pressao Arterial

A hipertensdo desempenha um papel significativo na
fisiopatologia da ICFEp, e o controle da PA é crucial para
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controle de sintomas da sindrome, embora seja uma
terapia especifica orientada por ECRs.>® As evidéncias sao
provenientes de andlises de subgrupos e ndo de estudos
especificamente projetados em populagdes com IC.3%

Alguns estudos recomendam a titulagio de medicamentos
para a PA para atingir uma PAS inferior a 130 mmHg
em pacientes com ICFEp. Essa recomendagdo é baseada
em evidéncias de que um controle mais intensivo da PA
estd associado a uma redugao significativa nos desfechos
cardiovasculares em individuos com alto risco de doenca
cardiovascular, mas também pode levar a um risco aumentado
de disfuncao renal.3%931°

O estudo SPRINT (Systolic Blood Pressure Intervention
Trial) demonstrou que o controle intensivo da PA reduz
significativamente a incidéncia de IC e eventos cardiovasculares
em pacientes com alto risco cardiovascular.’'" Além disso, uma
andlise conjunta de estudos como I-PRESERVE, TOPCAT,
PARAGON-HF e DELIVER indicou uma relagao em forma de
entre PAS e risco cardiovascular, com o menor risco observado
em niveis de PAS entre 120 e 130 mmHg. Isso sugere que
manter a PAS dentro dessa faixa pode ser benéfico para os
pacientes.*'? Estratégias farmacoldgicas para o controle da PA
na ICFEp frequentemente incluem o uso de inibidores do
sistema renina-angiotensina (ISRA), embora sua superioridade
em ensaios especificos para ICFEp nao tenha sido claramente
demonstrada. ARMs e INRAs também sao considerados,
particularmente em casos de hipertensao resistente. Os iSGLT2
representam outra opgao terapéutica que pode contribuir
para o controle da PA e ainda proporcionar beneficios
cardiovasculares adicionais.

A estratégia de tratamento da hipertensao arterial sistémica
(HAS) geralmente envolve uma combinagao de agentes anti-
hipertensivos adaptados aos perfis individuais dos pacientes
e as comorbidades.'?9312
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6.2.6.7. Controle da Frequéncia Cardiaca

O controle agressivo da FC com indugdo de bradicardia
deve ser evitado nos pacientes com ICFEp devido aos
potenciais efeitos adversos no volume sistélico e na tolerancia
ao exercicio.?’3314

Os BBs podem exacerbar a incompeténcia cronotrépica,
que é uma capacidade reduzida de aumentar a FC durante
o exercicio, piorando, assim, a intolerancia ao exercicio —
um sintoma primdrio em pacientes com ICFEp.2"**™* Uma
metandlise de ECRs ndo encontrou nenhuma melhora
significativa na capacidade de exercicio ou na gravidade
da IC com o uso de BBs na ICFEp, embora possam
beneficiar pacientes com DAC concomitante ou FA.*"
Aivabradina também foi testada em ECR para controle de FC
em pacientes com ICFEp e em ritmo sinusal, mas os resultados
também nao mostraram eficacia nos desfechos clinicos, e o
estudo foi interrompido antes do periodo programado.'® Os
bloqueadores dos canais de calcio nao di-hidropiridinicos,
como diltiazem e verapamil, também podem ser usados para
controle da FC, mas devem ser usados com cautela devido aos
seus efeitos depressores do miocérdio, que podem prejudicar
ainda mais o volume sistélico e a tolerancia ao exercicio.*'”

A Tabela 6.16 traz a recomendagdo para o controle da FC
em pacientes com ICFEp.

6.2.7. Visao geral do manejo da insuficiéncia cardiaca
com fracao de ejecao preservada

A Figura 6.5 resume as medicagoes recomendadas para o
manejo da ICFEp.

6.3. Tratamento Nao Farmacolégico e Multidisciplinar

6.3.1. Programas Multidisciplinares de Cuidados

Ao longo de 3 décadas, resultados robustos de ensaios
clinicos colocaram os programas de manejo multidisciplinar
de pacientes com IC em um patamar de destaque como
coadjuvantes ao tratamento farmacolégico dessa sindrome,

especialmente no que se refere a intervengoes educacionais
para a promogao do autocuidado.?'®

Um componente fundamental é a abordagem
multiprofissional, que se concentra na educagao dos pacientes
durante a internacao, particularmente durante o planejamento
para a alta hospitalar e transicdo para o domicilio, como
também em ambientes ambulatoriais.*’® A abordagem
implementada inclui educacao sobre a IC, prognéstico
e tratamento, comportamento ativo de autocuidado
para reconhecimento e manejo de sinais e sintomas de
descompensagao, controle de peso, adesao medicamentosa,
orientagdo nutricional e programas estruturados de exercicio
fisico."® A implementagao de um programa de manejo
multidisciplinar de IC deve considerar o contexto do sistema
de sadde local, os recursos disponiveis de infraestrutura e
instalagoes, os recursos humanos e financeiros. Os profissionais
considerados fundamentais na equipe multidisciplinar sao
médicos e enfermeiros especialistas em IC, além do médico
comunitario de atengdo primdria. A agregacao de outros
profissionais a equipe multidisciplinar, como nutricionista,
fisioterapeuta, farmacéutico, educador fisico, psicélogo e
assistente social, é fortemente recomendada.

6.3.2. Educacao do Paciente, Autocuidado e Orientacoes
de Estilo de Vida

A educacao dos pacientes sobre a IC e o desenvolvimento
de habilidades para o autocuidado diario é considerada o
alicerce do manejo nao farmacoldgico e o componente-chave
dos programas multidisciplinares.?'832

O autocuidado compreende um conjunto de agbes que
consistem na manutencao de escolhas saudaveis em relacdo
a satide, na percepcao dos sintomas de descompensacao e
também na tomada de decisao frente ao aparecimento dessas
manifestacoes.??!

Para pacientes internados por insuficiéncia cardiaca
descompensada (ICD), é importante identificar a causa
da descompensacao e, tao logo seja possivel, iniciar o
processo de educagao para o autocuidado e identificagao de

Manejo dos pacientes com ICFEp

empagliflozina

espironolactona

&R

ARM:

finerenona ou

Manejar comorbidades
Obesidade: tirzepatida ou
semaglutida

Figura 6.5 - Manejo farmacolégico da insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecdo preservada. ARM: antagonistas dos receptores dos
mineralocorticoides; ICFEp: insuficiéncia cardiaca com fragdo de eje¢do preservada; iSGLTZ: inibidor do cotransportador de sédio-glicose tipo 2.
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vulnerabilidades. Um ECR recente demonstrou que o método
de teach-back tem impacto positivo na manutengao do
autocuidado, na percepgao dos sintomas e no gerenciamento
e eficdcia do autocuidado.’?? O ensaio clinico HELEN-II
(Home-Based Intervention in Heart Failure II), conduzido
com orientagoes face-to-face dentro de um programa de
manejo, investigou a eficicia de uma abordagem liderada
por enfermeiros no seguimento dos pacientes em 180 dias
apés internagao recente. Os resultados revelaram que a
combinacdo de visitas domiciliares e contatos telefonicos
resultou em uma redugdo de 27% no desfecho composto
de taxas de internagdo, visitas a emergéncia e mortalidade
por qualquer causa durante os primeiros 6 meses de
acompanhamento.’?

Diante desse alto nivel de evidéncias, recomenda-se que
pacientes com internagao recente possam ser seguidos em
clinicas de IC ou em programas de manejo multidisciplinar,
em especial aqueles com alto risco de readmissao. Um contato
telefonico nos primeiros 5 dias apds a alta para a revisao de
medicagoes e o reforco educacional é considerado muito
importante, além de uma consulta ambulatorial programada
de 7 a 14 dias ap6s alta hospitalar.**2*

ATabela 6.18 traz a recomendagdo a respeito do programa
multidisciplinar de IC.

6.3.3. Restricao de Sodio

Na IC, faz parte do tratamento nado farmacolégico a
restricao do consumo excessivo de sédio. Porém, a quantidade
exata do consumo de sédio para pacientes portadores de IC
ainda divide opinides: durante muito tempo, foi recomendada
a dieta hipossédica, idealmente com adigao de até 4 g de
cloreto de sodio (sal de cozinha) por dia;***3% porém, alguns
estudos apontam que dietas muito restritivas em sodio
podem causar a ativagao neuro-hormonal e levar o paciente
a descompensagdo da IC.?%

Publicagbes mais recentes mostraram que pacientes que
tiveram restricdo s6dica menos restritiva, entre 2 e 3 g de sal/

dia tiveram maior impacto na sobrevida e qualidade de vida
do que aqueles com restricao inferior a 2 g de sal/dia, o que
nao apresentou associacao com reducao de hospitalizagao
ou morte.*?’

Portanto, dietas muito restritas em s6dio nao apresentaram
beneficio, podendo, inclusive, causar desnutricao e
caquexia,*® além de ndo ter impacto em reospitalizagao,
qualidade de vida e 6bito.***

Por outro lado, dietas normossédicas, em tornode 6a 7 g
de sal por dia, tornam-se mais palataveis, contribuindo para
que o paciente se alimente melhor, sem gerar impacto na
progressao da doenga.>*°

Entretanto, € importante orientar o paciente para evitar o
consumo de alimentos processados, que sao ricos em sédio
e outros aditivos que possam levar a descompensagdo e a
necessidade de hospitalizacao.

A Tabela 6.19 traz as recomendagoes sobre a ingestao de
sédio na IC.

6.3.4. Restricao Hidrica

Ainda nao existem muitos estudos na literatura que
determinem exatamente a quantidade de liquido recomendada
nos pacientes com IC cronica ambulatorial.

Os pacientes instaveis, com sintomas persistentes ou
com mudltiplas hospitalizagdes podem ser orientados a fazer
restricao hidrica de 1.000 a 1.500 mL/dia.**!

Para pacientes com IC cronica que se mantém estaveis,**” a
restrigao hidrica de até 2.000 mL/dia ou a ingestao sob demanda
nao interferem em reospitalizagdes ou 6bitos por I1C.>** Além
disso, estudos sugerem que uma ingestdo hidrica sob livre
demanda pode trazer beneficios, quando o paciente apresenta
estabilidade no peso corporal.’** Uma publicagdo recente
comparou dois grupos de pacientes estdveis, sem histérico
de hospitalizagoes, fazendo uso de todos os medicamentos
indicados para o tratamento da IC e em CF Il da NYHA, com
restricao hidrica de 1.500 mL/dia e o grupo com livre demanda.

Tabela 6.18 - Recomendacao do programa multidisciplinar de insuficiéncia cardiaca

Recomenda-se A FAVOR do acompanhamento dos pacientes com insuficiéncia cardiaca em
programas multidisciplinares de cuidados, para melhorar adesdo, autocuidado, qualidade de
vida e reduzir hospitalizagdes, mortalidade e custos hospitalares.

MODERADA

Tabela 6.19 - Recomendacoes sobre a ingestao de sodio na insuficiéncia cardiaca

Recomenda-se CONTRA o emprego de dieta com alta restrigdo de sal (< 2 g de sal por dia)

para pacientes estaveis ambulatoriais.

Recomenda-se a FAVOR de evitar a ingestdo excessiva de sal (> 7 g de sal por dia).

MODERADA

MODERADA
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O segundo grupo apresentou melhores resultados em relagao
a sede, e nao se observou aumento de eventos.**

Portanto, pacientes estaveis com IC crénica nao necessitam
de restricio hidrica. Os casos devem ser individualizados,
considerando o momento da histéria natural da IC e as
comorbidades associadas.

A Tabela 6.20 traz a recomendagao sobre ingestao hidrica
em pacientes com IC.

6.3.5. Reabilitacao Cardiovascular na Insuficiéncia
Cardiaca

A reabilitagdo cardiovascular consiste em um processo
estruturado para melhorar a satde e qualidade de vida
dos pacientes. Nos pacientes com IC, ap6s a avaliacao

médica, deve incluir-se combinagao de exercicios fisicos,
aconselhamento multiprofissional para reduzir o estresse e
melhorar a satde fisica e mental, além de educagao sobre
habitos de vida saudaveis.

O exercicio fisico regular é recomendado para pacientes
com IC estével pela grande maioria das sociedades organizadas
de cardiologia pelo mundo.

Programas de exercicios em reabilitagao cardiovascular
podem ser implementados em diferentes modalidades como:
treinamentos aerébicos moderados continuos, intervalados
de alta e baixa intensidades, resistidos ou de resisténcia
e especificos da musculatura respiratéria (Figura 6.6).
A intervengao deve ser acompanhada de protocolos acurados
de seguimento das condigbes clinicas e cardiolégicas

Tabela 6.20 - Recomendacao sobre ingestdo hidrica em pacientes com insuficiéncia cardiaca

Recomenda-se CONTRA uso de restrigdo hidrica intensa (< 1.500 mL/dia) para
pacientes com insuficiéncia cardiaca clinicamente estaveis, com medicagdes otimizadas,
assintomaticos ou com sintomas leves — classe funcional I/l da New York Heart Association.

Insuficiéncia cardiaca estavel

!

Terapia farmacolégica otimizada

!

+

-
-
e
"
~
=
.

Avaliacao funcional

Multiprofissional

!

ou alternativamente

eTeste cardiopulmonar de exercicio (ideal)
Teste de caminhada de 6 minutos

im’y Para programar
| GE treinamento

Aerobico continuo
elou intervalado

Treinamento
— @ resistido

Treinamento
respiratorio

- Q

Figura 6.6 — /lustrando o processo de indicagdo da reabilitagdo cardiovascular na insuficiéncia cardiaca, incluindo avaliagdo funcional

prévia para programag&o do treinamento.
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dos pacientes, com mensuragoes objetivas dos ganhos
funcionais, psicoldgicos, nutricionais e sociais. Apesar dos
mdltiplos beneficios da reabilitagdo cardiovascular na IC,
existem barreiras de aderéncia aos programas de exercicios
por fatores psicossociais, econdmicos, logisticos e até de
encaminhamento pelos profissionais. Uma alternativa
potencial é a reabilitagdo domiciliar com supervisao indireta,
por aplicativos e telemetria, ap6s periodo de avaliagao e
treinamento em centros com supervisao direta.

Revisoes sistemdticas e metandlises de estudos
randomizados recentes de 2023 em pacientes com IC,
sendo 51 estudos com fragdo de ejecao reduzida e nove
estudos com preservada (biblioteca Cochrane: 60 estudos
e 8.728 participantes),*** demonstraram evidéncias dos
beneficios do exercicio fisico regular vs. controles (sem
exercicios programados) quanto a redugdo de hospitalizagoes
por todas as causas (RR 0,69 1C95% 0,56-0,86), além de
melhora da qualidade de vida (-7,39 1C95%-10,30 a -4,47),
independente da modalidade: se supervisionada, domiciliar
ou hibrida. Nao houve diferenga quanto a mortalidade geral
ou cardiovascular (RR 0,87 1C95% 0,71-1,21). O seguimento
minimo foi de 6 meses.

Outra revisao sistematica ainda mais recente (72 estudos
randomizados e 8.495 participantes) mostrou redugao de
hospitalizagdes por todas as causas de 20% (RR 0,80; 1C95%
0,70-0,92) e melhora da capacidade funcional (RR 3,31
1C95% 2,22-4,15), sem impacto na mortalidade geral, (RR
0,90 1C95% 0,79-1,03, p = 0,904) ou na qualidade de vida
(RR 0,79; 1C95% 0,49-1,09).3%7

Um ponto crucial é a aderéncia aos programas de
reabilitacdo. No estudo HF-ACTION (Heart Failure: A
Controlled Trial Investigating Outcomes of Exercise Training),**®
o maior com fragdo de ejecao reduzida, a adesao a médio e
longo prazo foi de 65%. A metandlise ExtraMATCH Il (Exercise
Training Meta-Analysis for Chronic Heart Failure I1),>** mostrou
aderéncia de apenas 38% no médio e longo prazo. Embora até
0 momento nao haja evidéncias robustas de que a reabilitagao
cardiovascular reduza a mortalidade na IC, particularmente
apos 6 meses continuos, ela pode, de modo efetivo, reduzir
taxas de hospitalizages, melhorar a tolerancia ao exercicio
pelos ganhos funcionais e aumentar significativamente a
qualidade de vida dos pacientes com IC tanto com fragao de
ejecao reduzida quanto preservada.

A Tabela 6.21 traz as recomendacoes sobre exercicios
fisicos e reabilitacdo cardiovascular na IC.

6.3.6. Atividade Laborativa

O paciente deve ser estimulado a manter as atividades
laborais, desde que nao provoque sintomas significativos de
IC. Além do aspecto financeiro, o trabalho é importante para
manter o convivio social, o estado emocional e a autoestima
do paciente. Contudo, a atividade profissional nao deve
contribuir para a progressao da doenca e o agravamento
dos sintomas.** Caso as atividades laborativas evolvam
esforco fisico, a troca de fungao deve ser avaliada de modo
individual apés a otimizagao do tratamento farmacolégico e
nao farmacolégico.

Situagoes especificas (profissdes consideradas de alto
risco e/ou pacientes com implantes de CDlIs) devem ser
individualizadas.’

6.3.7. Atividade Sexual

Como qualquer outra atividade aerdbica, a atividade
sexual deve ser limitada pela presenca de sintomas. A
disfungao erétil € comum na IC, e a sua causa pode estar
associada a vdrios fatores, entre eles: efeito colateral das
medicagdes (diuréticos e BBs) e disfungdao orgdnica por
comorbidades (diabetes melito). Deve ser destacada aqui
a importancia das medidas para a manutengao de vida
sexual saudavel, incluindo suporte psicolégico e orientagao
de técnicas para reduzir o esforgo fisico durante o ato
sexual e uso de medicamentos para disfungao erétil, como
os inibidores da fosfodiesterase-5 (sildenafila e tadalafila).
Revisbes sistemdticas e metanalises de ECRs que avaliaram
o efeito e seguranga do uso do sildenafila em pacientes com
IC mostraram que o inibidor da PDE-5 atua na melhora
da capacidade funcional e tem efeito na diminuigao de
hospitalizagoes.**' Seu uso ainda é seguro para o tratamento
da disfungao erétil> em pacientes com 1C.3%

6.3.8. Tabagismo e Drogas llicitas

O tabagismo aumenta o risco de infecgdo pulmonar e de
IC ao aumentar o risco de DAC.*** Estudos demonstram que a
cessagao do tabagismo reduz a incidéncia de eventos adversos

Tabela 6.21 - Recomendagdes do uso de exercicios fisicos e reabilitagdo cardiovascular em pacientes com insuficiéncia cardiaca

qualidade de vida e reduzir risco de hospitalizagdes.

Recomenda-se A FAVOR da prescrigao de exercicios fisicos de baixa intensidade na fase
hospitalar da insuficiéncia cardiaca com ou sem ventilagdo ndo invasiva durante a fase de

estabilizaco clinica.

Recomenda-se CONTRA exercicios fisicos para pacientes com insuficiéncia cardiaca instavel
clinicamente, miocardite aguda ou processos infecciosos agudos sistémicos.

Recomenda-se A FAVOR da prescrigcdo de exercicios fisicos regulares para pacientes com
insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecdo reduzida ou insuficiéncia cardiaca com fragdo
de ejecdo preservada estaveis, para aumentar a capacidade funcional, melhorar sintomas e

MODERADA

MODERADA
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graves, como infarto do miocérdio, IC, AVC e morte. Todos os
pacientes com IC devem ser encorajados a parar de fumar e
orientados a abolir o uso do tabaco, preferencialmente com o
auxilio de servigos especializados, podendo utilizar terapias de
reposi¢ao de nicotina e/ou farmacos moduladores, de acordo
com recomendagdes universalmente aceitas.**343

Sobre as drogas ilicitas, recomenda-se a abstinéncia total,
sem excegoes.*°

6.3.9. Uso de Bebidas Alcodlicas

O élcool pode funcionar como agente etiolégico da
miocardiopatia, como também contribuir para episédios de
descompensacao da IC, podendo ocasionar a depressao da
contratilidade cardiaca e precipitar arritmias. Além disso, é comum
entre os pacientes o habito de suspender os medicamentos em
algumas épocas para o uso de bebidas alcodlicas, o que pode
desencadear piora da IC. pacientes com miocardiopatia alcodlica,
a abstinéncia do alcool deve ser completa.>*

6.3.10. Vacinacao

As evidéncias atuais apontam que, apds um episédio de
infecgdo viral ou bacteriana, existe um importante aumento de
risco de eventos cardiovasculares, como IAM, AVC e de internagao
por ICA. As vacinas previnem doengas potencialmente graves,
internagdes, sequelas e 6bitos, protegem da descompensagao
de doengas cronicas causadas por infecgoes e previnem eventos
cardiovasculares e cerebrovasculares.

6.3.10.1. Impacto das Infeccées no Paciente com
Insuficiéncia Cardiaca

Virus e bactérias podem desencadear respostas inflamatérias
e imunoldgicas que levam a complicagbes como miocardite,
piora da fungdo miocardica, instabilizacao de placa
aterosclerética e, consequentemente, eventos isquémicos
ou, na dependéncia do virus, eventos tromboembdlicos.
A inflamacao sistémica promove a liberacao de citocinas
pro-inflamatérias, como a interleucina-6 e o TNF alfa. O
aumento de mediadores inflamatérios pode levar a depressao
miocardica, o que pode explicar a instabilizacao da IC.

O estudo com 451.588 adultos de 35 a 84 anos do ARIC
(Atherosclerosis Risk in Communities Study) demonstrou, além
do aumento de internagdes por IAM, um aumento importante
das admissoes por ICA.>*

Particularmente, a infecgao pelo virus sincicial respiratério
(VSR) leva a importante aumento do risco de eventos
cardiovasculares. Entre 6.248 adultos com mais de 50 anos
internados por infeccao pelo VSR em 3 temporadas, 2014-
2015, 2017-2018 e 2022-2023, a ocorréncia de qualquer
evento cardiovascular foi de 22% e ICA, de 16%. Pacientes
com IC sdo particularmente suscetiveis a complicagdes por
infeccao pelo VSR. Numa série, 2.042 adultos com IC entre
2015 e 2017 tiveram oito vezes mais taxa de hospitalizagao
associada ao VSR em comparagdo a adultos sem IC, com risco
de hospitalizagdo aumentando com a idade.>*® Pacientes com
idade maior ou igual a 60 anos tiveram mortalidade geral
em 12 dias apés a admissao em torno de 20%, enquanto
em pacientes com IC foi em torno de 30%, e quando havia

descompensacao durante a internagao, a mortalidade foi de
cerca de 45%.3%

As infecgbes virais sdo a causa mais frequente de
miocardites, e a prevaléncia depende do virus envolvido.
Aqueles mais prevalentes sdo os enterovirus (especialmente
o coxsackie B), adenovirus, parvovirus, herpes-virus, SARS-
CoV-2, adenovirus, citomegalovirus, virus Epstein-Barr,
hepatite C, influenza, HIV e, recentemente, SARS-CoV-2 .34

6.8.10.2. Vacina da Influenza

Uma avaliagdo retrospectiva a partir do banco de dados
do DANCOS (Danish Nationwide Cohort Study) em pacientes
com IC demonstrou que qualquer vacinagao contra influenza
reduz a mortalidade por todas as causas e cardiovascular.
Aqueles que receberam mais de trés doses de vacina contra
influenza em estagoes diferentes reduziram muito mais risco
de morte cardiovascular, em 29%.**° Comparando esse
beneficio com aquele dos medicamentos que modificam a
evolugdo da IC, como BB, antagonistas do sistema renina-
angiotensina, ambos sao muito semelhantes.

O beneficio de vacinar pacientes com IC tem sido
demonstrado ser mais relevante naqueles com mais de
70 anos.*°

Quando se avaliou prospectivamente 5.129 pacientes com
IC randomizados para receber vacina influenza ou placebo,
com eventos monitorizados a cada 6 meses entre 2015 e
2021, foi demonstrado que, durante as estagbes de influenza,
o beneficio da vacinacao foi de reducao de 21% em morte
total e de 27% contra morte cardiovascular, além da reducao
de ocorréncia de pneumonia.®"

Uma analise robusta foi feita no estudo FLUNITY-HD
(Pooled Analysis of Methodologically Harmonized Pragmatic
Randomized Trials of High-Dose vs. Standard-Dose Influenza
Vaccine Against Severe Clinical Outcomes),*** que reuniu
466.320 individuos, randomizados para vacina de influenza de
alta concentragao (quatro vezes a concentragao de antigeno)
ou a vacina de concentracdo convencional. A vacina de alta
concentracdo levou a uma ocorréncia significativamente
menor de hospitalizacdo por doenga cardiovascular (6,6%,
p = 0,010), mas foi particularmente eficaz na reducao de
hospitalizagao por IC com uma redugao de risco de 21,3%.
(p = 0,003).

Dessa forma, para pacientes com IC, a vacina da influenza

esta recomendada anualmente, especialmente a de alta
concentragao.

6.3.10.3. Vacina Antipneumococica

As vacinas antipneumocdcicas estao indicadas em todos
os cardiopatas, independentemente da idade, e podem ser
feitas com a VPC20 isolada ou com esquema sequencial com
VPC15 ou VPC13, seguidas da VPP23, 6 a 12 meses ap0s.

6.3.10.4. Vacina da Covid-19

Durante a pandemia da covid-19 observou-se a ocorréncia
de miocardite desencadeada pela vacina da covid-19,
especialmente aquela relacionada com a plataforma de RNA-
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mensageiro, ocorrendo predominantemente em adolescentes
e adultos jovens do sexo masculino.?*?

A ocorréncia de miocardite com as vacinas da covid-19 foi
bastante varidvel, mas estimada em 4 a 12 casos por milhao
de pessoas vacinadas, enquanto a ocorréncia de miocardite
por covid-19 foi de 40 a 450 casos por milhdo de pessoas,
ou seja, o risco de miocardite com a doenca é 16 a 40 vezes
maior do que com a vacina.?#3%

Importantissimo lembrar que a evolugdao da miocardite
relacionada a vacina sempre foi descrita como leve, com
rapida resolugao e excelente prognéstico, diferente daquela
secunddria a infecgao. Portanto, a vacinagao contra a covid-19
deve ser aplicada a cada 6 meses, com a versao mais atualizada
disponivel da vacina

6.3.10.5. Vacina do Virus Sincicial Respiratério

A vacina do VSR tem indicacdo em dose Unica para
individuos a partir dos 70 anos de idade e, para os portadores
de morbidades, incluindo cardiopatas, a partir dos 60 anos.

6.3.10.6. Outras Vacinas

A vacina do herpes-zoster estd recomendada para todas
as pessoas a partir dos 50 anos de idade, em duas doses com
intervalo de 2 a 6 meses entre elas.

A triplice bacteriana do tipo adulto (dTpa — difteria, tétano
e coqueluche) estd recomendada para todos, com reforgos
a cada 10 anos.

A da hepatite B deve ser aplicada em idosos suscetiveis
ndo anteriormente vacinados, com esquema de trés doses.

A vacinagdo contra a febre amarela, pelo risco de eventos
adversos graves em maiores de 60 anos, deve ser avaliada
€aso a caso.

A Tabela 6.22 resume as recomendacoes das vacinas nos
pacientes com IC.*"

6.3.11. Planejamento Familiar

O planejamento familiar é essencial em pacientes
com diagndstico de IC, tanto na estratificagao de risco de
gravidez quanto na escolha da anticoncepgao, além disso,

as variaveis preditivas de risco devem ser definidas antes
do inicio da gestagdo.?*®

Mulheres com diagnéstico de IC em CF Il e IV (NYHA)
devem ser desaconselhadas a engravidar. As pacientes
devem receber informagdo sobre o planejamento familiar,
e a orientagao sobre os métodos contraceptivos deve ser
individualizada e de acordo com a etiologia da cardiomiopatia,
CF e bidtipo da paciente.**

Quando houver intencao de engravidar, devem ser
recomendados ajustes na terapéutica, considerando-se
que fadrmacos essenciais sdo contraindicados na gravidez
(IECA, BRA, inibidores da neprilisina, antagonistas de
mineralocorticoides, ivabradina) e devem ser substituidos;
além disso, deve ser feita a conscientizagdo da paciente sobre
o possivel impacto imediato e a longo prazo da gravidez na
doenca cardiaca.>*°

6.3.12. Aspectos Nutricionais na Insuficiéncia Cardiaca

6.3.12.1. Controle de Peso

A intervencao dietética e o controle de peso devem ser
individualizados, respeitando as particularidades de cada
paciente e também com atengao diferenciada em pacientes
com ICFEr ou com ICFEp.

O controle de calorias deve ser cuidadosamente monitorado
para o gerenciamento do peso, principalmente nos pacientes
obesos com ICFEp.?® Em pacientes com ICFEr, o risco de
caquexia cardiaca é maior, e a perda de peso nao intencional
estd associada a pior prognéstico. Dessa forma, nao se deve
incentivar perda de peso ativa em pacientes com ICFEr.?¢'362
A dieta mediterranea e a dieta DASH (Dietary Approaches to
Stop Hypertension) sao recomendadas para pacientes com
ICFEp, devido ao impacto positivo na fungao endotelial, PA
e controle metabélico, principalmente nos hipertensos.*? £
importante haver um acompanhamento com nutricionista,
especialmente em pacientes com caquexia ou obesidade,
estratégias de autocuidado sao mais eficazes quando hé apoio
continuo de uma equipe multidisciplinar."!30%363

Sabe-se que mudangas abruptas do peso corporal dos
pacientes com IC (> 2 kg em 3 dias) devem ser interpretadas

Tabela 6.22 - Recomendacoes das vacinas nos pacientes com insuficiéncia cardiaca

Recomenda-se A FAVOR da vacina do virus sincicial respiratério, em dose Unica a partir dos
60 anos, para prevencao de fatores agravantes na insuficiéncia cardiaca.

Recomenda-se A FAVOR da vacina da covid-19 a cada 6 meses, com a versao mais
atualizada disponivel da vacina, para prevencao de fatores agravantes na insuficiéncia

cardiaca.

Recomenda-se A FAVOR da vacina pneumocacica para prevengao de fatores agravantes na

insuficiéncia cardiaca.

Recomenda-se A FAVOR da vacina da influenza, principalmente a vacina de alta
concentragdo, para prevengdo de morte e agravamento na insuficiéncia cardiaca.

MODERADA

MODERADA

ALTA

ALTA

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260830



Simoes et al.
Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca - 2026

Diretrizes

como sinal de retencao hidrica, e ndo como ganho de massa
gorda ou massa muscular, com risco de descompensagao da
IC e demandando busca de atendimento médico.*** Dessa
forma, recomenda-se que paciente se pese diariamente para
monitorar flutuagoes de peso.

6.3.12.2. Suplementos Alimentares na Insuficiéncia
Cardiaca

6.3.12.2.1. Acidos Graxos Poli-Insaturados n-3

A suplementagdo com d&cidos graxos 6dmega-3,
particularmente EPA (eicosapentaenoic acid) e DHA
(docosahexaenoic acid), tem sido estudada como uma
intervengao adjuvante no tratamento da IC. O estudo GISSI-HF
(Gruppo Italiano per lo Studio della Sopravvivenza nell’Infarto
Miocardico — Heart Failure)**> demonstrou que a administracao
de 1 g/dia de 6mega-3 resultou em uma redugdo modesta,
porém estatisticamente significativa, na mortalidade por todas
as causas e nas hospitalizagbes por causas cardiovasculares em
pacientes com IC cronica. Entretanto, € importante considerar
que estudos mais recentes falharam em comprovar esses
beneficios na 1C.3** Os resultados conflitantes justificam-se
pelas diferentes populagoes estudadas e tipos de 6mega-3
utilizados. Além disso, doses elevadas de 6mega-3 podem
estar associadas a um risco aumentado de FA, particularmente
em individuos sem doenca cardiovascular prévia. Portanto,
nao existem evidéncias consistentes para que se construa
uma recomendagao a respeito do uso de acidos graxos poli-
insaturados em pacientes com IC.

6.3.12.2.2. Coenzima Q10

A coenzima Q10 (CoQ10) apresenta propriedades
fundamentais que sustentam seu potencial beneficio na
IC. Ela atua aumentando a produgao de ATP e a energia
celular por meio da mediagao do transporte de elétrons na
cadeia respiratéria mitocondrial, além de reduzir o estresse
oxidativo e estabilizar canais idnicos dependentes de célcio
no miocardio, favorecendo ainda mais a sintese de ATP>%”

O estudo multicéntrico Q-SYMBIO?**® demonstrou que a
administragao de 300 mg/dia de CoQ10, em adigao a terapia
padrdo, resultou em redugoes significativas na mortalidade
por todas as causas e por causas cardiovasculares, além de
diminuigao nas hospitalizagdes por IC. Adicionalmente, a
CoQ10 mostrou-se segura e bem tolerada, sem aumento
significativo de eventos adversos. Diferentes metanalises
indicam***37" que a CoQ10 pode melhorar a fragao de ejecao
em pacientes com IC e associa-se a reducao da mortalidade
de pacientes com ICFEr. Contudo, sdo necessarios estudos

adicionais, bem desenhados e com populagdes mais diversas,
para confirmar esses achados.

6.3.12.2.3. Vitamina D

Apesar de estudos observacionais associarem baixos
niveis séricos de 25-hidroxivitamina D a maior risco
cardiovascular,?’?37* as evidéncias provenientes de ECRs nao
demonstraram beneficio da suplementagdo de vitamina D
na redugao do risco cardiovascular, incluindo em pacientes
com IC. Assim, ndo ha evidéncia para suplementagao de
vitamina D para o tratamento da IC. A suplementacao pode
ser considerada apenas em individuos com deficiéncia
comprovada (< 20 ng/dL), sendo recomendada a obtengdo
dos niveis adequados preferencialmente por meio de
alimentacdo e exposicao solar moderada, quando possivel.?”*

6.3.12.2.4. Terapia de Reposicao Hormonal

Testosterona

A investigacao do hipogonadismo em homens com IC é
relevante, uma vez que niveis reduzidos de testosterona estao
associados a pior progndstico.¥*378 Estudos observacionais
indicam que a deficiéncia androgénica pode contribuir para
sintomas como fadiga, reducao da capacidade funcional
e perda de massa muscular.>%3% A avaliacdo hormonal,
incluindo a dosagem de testosterona total e livre, deve ser
considerada em pacientes com IC que apresentem sinais
clinicos sugestivos de hipogonadismo, como diminuigdo da
libido, disfuncao erétil e redugao da massa muscular.

A terapia de reposicdo de testosterona (TRT) pode
melhorar a capacidade funcional, aumentar a massa muscular
e reduzir os sintomas de IC sem aumento significativo de
eventos cardiovasculares adversos durante o periodo de
acompanhamento de curto prazo.*®** No entanto, devido
a heterogeneidade dos estudos e ao tamanho limitado das
amostras, a evidéncia é considerada de qualidade moderada.
Portanto, a TRT pode ser considerada em homens com IC e
hipogonadismo sintomatico ap6s avaliagao individualizada
e monitoramento cuidadoso, especialmente em relagdo a
possiveis efeitos adversos e contraindicagoes.

A Tabela 6.23 traz a recomendacao de uso da testosterona
em pacientes com IC

Estrégenos

A terapia de reposicao estrogénica (TRE) tem sido
amplamente estudada por seu impacto na satde
cardiovascular de mulheres na pés-menopausa. Embora

Tabela 6.23 - Recomendacao do uso de testosterona em pacientes com insuficiéncia cardiaca

hipogonadismo.

Recomenda-se CONTRA o uso de testosterona sem diagnéstico clinico e laboratorial de
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estudos observacionais indiquem que a deficiéncia
estrogénica contribui para alteragbes metabdlicas e
hemodindmicas associadas a ICFEp,*** as metanalises sao
conflitantes e falham em demonstrar beneficios consistentes
da TRE na redugao de eventos cardiovasculares.3%38¢
Consequentemente, a evidéncia para o uso de estrogénios
com o objetivo de prevenir ou tratar a IC é considerada de
baixa qualidade. Portanto, a TRE ndo é recomendada como
estratégia terapéutica para IC, sendo seu uso restrito ao
tratamento de sintomas vasomotores da menopausa ap6s a
avaliacdo individualizada dos riscos e beneficios.

6.3.13. Requisitos Essenciais na Estrutura e Funcao de
um Servico de Insuficiéncia Cardiaca

A elevada morbimortalidade encontrada em pacientes
com diagnéstico de IC, assim como a alta taxa de frequentes
internagoes e a complexidade dessa sindrome, torna-se
um grande desafio no sistema de sadde. Nesse contexto e
objetivando um melhor seguimento, torna-se imprescindivel
a criagao de clinicas especializadas em IC contendo equipes
multidisciplinares capazes de fornecer assisténcia integral,
acompanhamento e seguimento dos pacientes.?*®

Vérios estudos e revisoes sistemdticas tém demonstrado
que as clinicas de IC melhoram a adesao ao tratamento

farmacolégico e nao farmacolégico, melhor otimizacao da
terapéutica com redugdo do niimero de hospitalizagoes,
reducdo de custos hospitalares e melhora na qualidade de
vida dos pacientes.3¢7:388

6.3.13.1. Profissionais Integrantes

Abase da estrutura profissional da clinica de IC é constituida
por médico e enfermeira. A enfermeira realiza os programas
de educagao e orientacdo paciente/familia e monitorizagao
continua do paciente, e coordena as miiltiplas solicitagdes e
servicos para os outros membros da equipe, médica, nutricao,
psicologia, assistente social, farmacéutico e educador fisico,
odontélogo, fisioterapeuta (Figura 6.7).

O enfermeiro é responsavel pela educacao, orientagdo
e monitorizagdo da adesdo do paciente ao tratamento,
assegurando que ele consiga realizar o tratamento
farmacoldgico e nao farmacolégico. Isso inclui a verificacao
e checagem de medicamentos prescritos e suas dosagens,
além da orientacao sobre restricao hidrica (de acordo com a
condigdo clinica do paciente) e restrigao sédica.***392 Também
é atribuicio do enfermeiro fazer o monitoramento desses
pacientes através de ligagdes telefonicas, principalmente
pacientes mais graves com hospitalizagoes frequentes, além
de ajustes de diuréticos e busca ativa dos faltosos.?**3%

PROGRAMA DE ADERENCIA A
LONGO PRAZO

« Acompanhamento continuo e longitudinal
« Reforco da adeséo ao tratamento

« Monitoramento de metas e desfechos

« Articulagéo entre niveis de atengéo

MONITORIZAGAO DO BALANGO
HIDROELETROLITICO

« Avaliago clinica e laboratorial

« Controle de peso e diurese

« Ajustes terapéuticos individuais
 Prevencdo de descompensacdes

000
WEAR
ENFERMEIRO

COORDENADOR \

PROGRAMA DE EDUCAGAO E
ORIENTAGAO DE PACIENTE/FAMILIA

« Educagdo sobre a doenca e tratamento

* Autocuidado e reconhecimento de sinais de alerta
+ Uso correto de medicamentos e dieta

« Engajamento do paciente e familiares

EQUIPE MULTIDISCIPLINAR

PROFISSIONAIS DA EQUIPE

Médico cardiologista especialista
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Nutricionista
Psicélogo
Assistente social
Fisioterapeuta
Meédico cirurgido
Farmacéutico

Educador fisico
N j% Y

3 Bol=>03 70 @ @

« Protocolos baseados em evidéncias
« Padronizagéo de condutas

|- c Revisdo e atualizagdo continua

« Seguranga do paciente

DETECGAO PRECOCE DE DESCOMPENSAGAO
% POR MEIO DE TELEMEDICINA, VISITA DOMICILIAR

 Monitoramento remoto de sintomas e sinais
| . .

« Contato proativo com o paciente

« Visitas domiciliares quando indicado
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\ ]

Figura 6.7 - Profissionais integrantes e principais agdes e papéis da equipe multidisciplinar de uma clinica de insuficiéncia cardiaca.
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7. Insuficiéncia Cardiaca Descompensada

7.1. Definicoes e Aspectos Fundamentais da Fisiopatologia

A insuficiéncia cardiaca descompensada (ICD) é definida
como o surgimento rapido, no caso da IC nova, ou a piora
abrupta dos sinais e sintomas decorrentes da IC cronica,
suficientemente graves para o doente procurar atendimento
médico urgente, levando a uma admissao hospitalar ou a uma
visita ao servigo de urgéncia.**?

Ainda que os casos de ICD possam se dever primariamente
a disfuncao miocardica instalada agudamente, como nos
casos de miocardite fulminante e IAM, a grande maioria dos
casos decorre da descompensagao da IC cronica. Nesses
casos, a fisiopatologia da ICD envolve grave acentuagao da
ativagao neuro-hormonal crénica, tendo como protagonistas
principais 0 SRAA e o sistema nervoso simpatico (SNS), que
levam & vasoconstrigao periférica com aumento da pds-
carga ventricular esquerda, com reducao da contratilidade
e piora das alteragOes estruturais e funcionais do miocardio,
que inclui acentuacao das insuficiéncias valvares funcionais
mitral e trictspide, aspectos que agravam a disfuncao cardiaca
com aumento das pressoes de enchimento e redugao da
perfusao tissular. Além disso, ocorre intensa retencao de sal
e agua, usualmente com participagao da disfungdo renal,
resultando em hipervolemia e agravamento da congestao,
aspecto fisiopatolégico central e intrinsecamente relacionado
a descompensacao da IC, estando presente na grande maioria
dos pacientes hospitalizados com ICD.*>?

7.2. Epidemiologia, Diagnostico e Prognéstico

A ICD é uma das principais causas de hospitalizagao
e mortalidade — especialmente em pacientes com idade
= 65 anos — e representa uma das condigbes com maior
custo para a salde publica.*??3% Sua incidéncia esta
aumentando devido ao envelhecimento da populagao
e a maior prevaléncia de fatores de risco cardiovascular.
A maioria dos casos de ICD ocorre em pacientes com |C
cronica, os quais podem apresentar exacerbacoes devido a
fatores desencadeantes como infecgdo, arritmias, sindrome
coronariana aguda, hipertensao arterial, miocardite e
nao adesao ao tratamento. No Brasil, a nao adesao ao
tratamento é um desafio de grande magnitude, sendo
responsavel por 25% dos casos de ICD e levando ao
aumento da reinternagdo hospitalar e 6bito.??7:3%

O diagnéstico da ICD baseia-se na avaliagao clinica
e em exames laboratoriais e de imagem. Em pacientes
croénicos ja conhecidos, a descompensacdo pode ser
constatada exclusivamente pela avaliacao clinica. A
investigagdo diagnéstica adicional inclui a realizagao de
exames laboratoriais, eletrocardiograma e radiografia de
térax e, quando possivel, o ecocardiograma. Entre os
exames laboratoriais, valores reduzidos dos PNs permitem
afastar a ICD, independente de outros exames utilizados na
investigacdo. Nesse cendrio, valores de NT-proBNP < 300
pg/mL ou de BNP < 100 pg/ml afastam o diagndstico de
ICD (Figura 7.1).3%-*" Métodos adicionais, como a avaliagao
de aumento da dgua pulmonar pela deteccao de linhas B
na ultrassonografia pulmonar, também vém sendo cada vez

mais utilizados na pratica clinica para indicar a presenca de
IC em pacientes com dispneia.'" Outros dados de laboratério
sao importantes na determinagao do perfil hemodinamico
(funcdo renal, fungdo hepatica, gasometria arterial) e da
busca pela causa da agudizagao (hemograma completo,
marcadores inflamatérios, troponina, D-dimero, glicemia e
perfil tireoidiano) (Quadro 7.1).

A hospitalizacdo por ICD é um marcador de mau
prognéstico. A mortalidade intra-hospitalar é elevada,
variando de 4 a 10%."" Ja a mortalidade 1 ano pés-alta
alcanca 25 a 30%.%924% No Brasil, dados recentes do
registro BREATHE revelaram que a incidéncia cumulativa
de mortalidade em 12 meses foi de 27,7%, com 24,3%
de readmissao em 90 dias e 44,4% em 12 meses. 04405
Entre os fatores de risco de pior prognéstico, destacam-se
a idade avancada, comorbidades (diabetes, DRC, anemia),
hipotensao e hipoperfusdo na apresentagao.?>+%

7.3. Apresentacoes Clinicas

Sao quatro as principais apresentagoes clinicas da ICD, com
possiveis sobreposicoes entre elas: IC cronicadescompensada
(cerca de 60% dos casos), IC nova/edema agudo de pulmao
(30%), disfuncao isolada de VD (3,5 a 5%) e choque
cardiogénio (CC) em 3 a 5%.'411404406-414

As apresentagdes clinicas diferem no grau de congestao
pulmonar ou sistémica e na presenga ou ndo de hipoperfusao
tecidual.404408

7.3.1. Insuficiéncia Cardiaca Crénica e Insuficiéncia
Cardiaca Nova Descompensadas

A ICD pode se instalar de maneira progressiva ou
aguda em pacientes com IC cronica previa — IC cronica
descompensada. Outra possibilidade é a instalagao de
sinais e sintomas de ICD em pacientes sem histéria prévia
de IC ou doenca cardiaca estrutural — ICD nova.

Diferenciar essas duas formas de instalacdo clinica
favorece o melhor entendimento fisiopatolégico da
descompensagao, assim como a adequagao do plano
terapéutico que deve ser iniciado imediatamente apds a
admissdo hospitalar.'4"-413

A IC crénica descompensada é a mais frequente das
apresentagoes, cerca de 50 a 70% dos casos.**” Em geral os
sintomas se instalam de maneira progressiva. Os pacientes
manifestam importante disfuncao sistélica com retengao
gradual de sodio e agua. H4 predominio de congestao
sistémica, caracterizando um perfil de apresentagao do
tipo “cardiaco ou congestivo” que, menos frequentemente,
pode estar associada a hipoperfusao tecidual. As
principais queixas sao dispneia, edema periférico (em
especial membros inferiores) e ganho de peso. O plano
terapéutico na IC cronica descompensada deve priorizar
a descongestao precoce para um alivio sintomatico mais
rapido e efetivo.'404-408

A ICD nova ocorre em cerca de 40% das apresentagoes.
Em geral, ela tem evolucao sintomatica mais rapida (horas),
sua fisiopatologia tem grande relacdo com elevagoes
stbitas da pés-carga, com agravamento da disfungao
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PACIENTE COM HISTORIA CLINICA,
SINAIS/SINTOMAS SUSPEITOS DE ICD

7 &
AVALIACAO COMPLEMENTAR PARA DETECGCAO
DE CONGESTAO E CARDIOPATIA ESTRUTURAL

* Eletrocardiograma

 Radiografia do térax

» Ecocardiograma

« Ultrassonografia pulmonar e da VCI

» Oximetria de pulso

« Investigacao laboratorial inicial

y

ﬂ AVALIAGAO COM PEPTIDEOS NATRIURETICOS

v v

[ NT-proBNP < 300 pg/mL J [ NT-proBNP 2> 300 pg/mL J

Negativa Positiva

BNP <100 pg/mL BNP > 100 pg/mL

v / \
[0 ICD DESCARTADA] [° ICD CONFIRMADA]

Figura 7.1 - Algoritmo para diagndstico de insuficiéncia cardiaca descompensada. BNP: peptideo natriurético tipo B (do inglés B-type
natriuretic peptide),;; NT-proBNP: peptideo natriurético tipo B N-terminal (do inglés N-terminal pro-B-type natriuretic peptide); VCI:
veia cava inferior.

Quadro 7.1 - Exames laboratoriais mais relevantes na insuficiéncia cardiaca descompensada’

Admiss@o, durante internagao,

ECG i Arritmias, isquemia miocardica Exclusdo de SCA, arritmias
pré-alta

Rx Térax Admissdo, durante internacao e Confirmar IDC

derrame pleural

US pulmonar Admissdo, durante internagdo, Congestédo Confirmar 1CD
pré-alta

Ecocardiograma Admissao, du[ante internagao, Cpngestao, dlsfun(;:ac_) Alto valor preditivo
pré-alta cardiaca, causas mecanicas

Peptideos natriuréticos Admissdo, pré-alta Congestéo Alto valor preditivo negativo

para ICD
Troponina Admissado Lesdo miocardica Excluir SCA

Avaliar prognostico e
tratamento

Admissdo, durante internagao,

Creatinina i
pré-alta

Disfungéo renal

Admissdo, durante internagao, Avaliar prognéstico e

Sédio/potassio Distarbio eletrolitico

pré-alta tratamento
Clne.tllca de ferro’ . Pré-alta Deficiéncia de ferro Avaliar prognéstico e
(ferritina, ferro sérico, Tsat) tratamento
TSH Admissédo Hipo-hipertireoidismo Confirmar disturbio tireoidiano
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D-Dimer Admissao

Procalcitonina Admissao

Lactato sérico Admissdo, durante internagéo

Oximetria de pulso e

. . Admissdo, durante internacdo
gasometria sanguinea

Util para excluir embolia

Embolia pulmonar
pulmonar

Util para diagnéstico de

Pneumonia ]
pneumonia

Util para diagnéstico de

Acidose lactica . ~
hipoperfusao

Util para avaliar funcéo

Insuficiéncia respiratéria o
respiratoria

ECG: eletrocardiograma; ICD: insuficiéncia cardiada descompensada; Rx: radiografia; SCA: sindrome coronariana aguda; Tsat: saturagdo
de transferrina (do inglés, transferrin saturation); TSH: horménio estimulador da tireoide (do inglés, thyroid-stimulating hormone);

US: ultrassonografia.

diastélica ou, ainda, quadros agudos de comprometimento
a contratilidade ventricular. A manifestacdo clinica mais
frequente é a dispneia com hipoxemia por grave congestao
pulmonar (edema pulmonar). Edema periférico e ganho
de peso sdao incomuns, caracterizando o perfil como de
apresentacao “vascular”, cujo manejo deve priorizar o uso
de vasodilatadores'*%” (Quadro 7.2).

A Tabela 7.1 traz a recomendacao sobre uso da classificagao
em perfis clinicos de apresentacao. Cerca de 50% dos pacientes
apresentam um fator responsavel pela descompensacao da IC,
e sua identificacao e adequado controle sao de fundamental
importancia para a estabilizagao clinica do paciente e para que
se evite novas descompensagoes pés-alta hospitalar#®”410414
(Quadro 7.3).

A Tabela 7.2 traz a recomendacao sobre identificagao
dos fatores de descompensacao na IC.

7.4. Estratégias do Tratamento

7.4.1. Abordagem Inicial: Avaliacao de Risco e
Necessidade de Tratamentos Especificos Imediatos

A abordagem inicial dos pacientes na sala de emergéncia
com suspeita de ICD deve ser realizada de forma sistemética,
seguindo trés etapas distintas de avaliagao:

1. Identificacao e correcao de condigbes com risco
imediato a vida (CC e/ou insuficiéncia respiratéria);

2. Diagnéstico de ICDe das etiologias que demandam
tratamento especifico;

3. Definicao da terapia inicial baseada no perfil clinico/
hemodinamico nao invasivo e disposigao do paciente
(Figura 7.2).

Quadro 7.2 - Caracteristicas clinicas e fisiopatologicas da insuficiéncia cardiaca cronica descompensada e insuficiéncia

cardiaca descompensada nova

Mecanismo

Padrdo de congestdo

Inicio dos sintomas
Edema periférico
Ganho de peso
Funcdo sistdlica
Hipoxemia

Pressao arterial

Tratamento

IC cronica descompensada
(Perfil cardiaco/congestivo)

Comprometimento da contratilidade/
retengdo de sddio e agua

Aumento global da volemia

Gradual (dias)
Frequente
Frequente
Reduzida
Possivel

Normal ou baixa

Diuréticos (descongestao)
Avaliar hipoperfusao e necessidade de
associacao de inotropicos/vasopressores/
suporte circulatério mecanico

IC nova descompensada
(Perfil vascular)

Aumento da pos-carga com agravamento da
disfuncao diastélica ou ainda comprometimento
agudo da contratilidade miocardica

Redistribuicdo da volemia, com congestao pulmonar,
mas sem hipervolemia sistémica/periférica

Rapido (horas)
Raro
Raro
Normal ou reduzida
Muito frequente

Normal ou alta

Vasodilatadores
Uso judicioso de diuréticos
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Tabela 7.1 - Recomendacao do uso da classificagdo em perfis clinicos de apresentagao

Recomenda-se A FAVOR de classificar-se a insuficiéncia cardiaca descompensada em
seus perfis clinicos de apresentagao (insuficiéncia cardiaca cronica descompensada
vs. insuficiéncia cardiaca nova descompensada), reconhecendo suas particularidades
fisiopatologicas para orientar a intervengao terapéutica adequada.

MODERADA

Quadro 7.3 - Principais fatores de descompensagao da insuficiéncia cardiaca*!®4'*

Inadequacdo terapéutica
N&o adesdo ao tratamento medicamentoso
Transgressao de ingestdo hidrica e/ou salina

Infecgdes

Uso de medicamentos proibidos (por exemplo: anti-inflamatorios ndo esteroides)

Exacerbag@o de hipertensdo arterial
Embolia pulmonar

Isquemia miocardica

Taqui- ou bradiarritmias

Abuso de élcool/drogas
Insuficiéncia renal

Insuficiéncia mitral/ adrtica agudizadas
Tamponamento pericardico
Sindrome coronaria aguda
Doengas da tireoide

Anemia

Endocardite

Tabela 7.2 - Recomendacao da identificacao de fatores de descompensacao da insuficiéncia cardiaca

menor mortalidade e menores taxas de reospitalizagao.

Recomenda-se A FAVOR da identificagdo precoce e corre¢do dos possiveis fatores de
descompensagao da insuficiéncia cardiaca para obter estabiliza¢do clinica mais precoce,

Estas trés etapas da abordagem inicial sistematizada
devem ser realizadas idealmente dentro dos primeiros 60
minutos de admissdo para estabelecer, de forma rapida,
o tratamento da ICD, propiciando uma melhor evolugao
intra-hospitalar.*#'*#"*"Na avaliagao inicial dos pacientes
com suspeita clinica de ICD, na fase de atendimento de
urgéncia, deve-se identificar o paciente que exibe condigoes
clinicas que implicam em risco imediato a vida, como CC e

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260830

insuficiéncia respiratéria, para o estabelecimento imediato
de medidas como suporte ventilatério, suporte circulatério
farmacoldgico e/ou mecanico.

A seguir, deve-se proceder a rapida investigacao de etiologias
especificas como fator causal da ICD que demandam tratamento
especifico, como presenca de arritmias, alteragoes isquémicas
agudas no ECG, da presenca de elevagao de troponina, infecgao
e sinais de tamponamento pericardico (Figura 7.3). Esses pacientes
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(1 & DEIC DESCOMPENSADA

O PACIENTE COM SUSPEITA

(@ CHOQUE CARDIOGENICO? >
J

l Nao

N
SUPORTE CIRCULATORIO
* Farmacoldgico

» Mecanico

/ ; ™)
SUPORTE VENTILATORIO
+ Oxigénio

Sim

selecionar tratamento

Sim
@ 7 ‘ @ INSUFICIENCIA RESPIRATORIA ————» « VNI: CPAP, BIPAP
* Ventilagdo mecénica
ABORDAGEM l Niio ~
IMEDIATA ¥
------------------ @ IDENTIFICACAO DE ETIOLOGIAS ESPECIFICAS
ESTABILIZAGAO IMEDIATA
COMPLETAR _ g Ari (=
DENTRODE C - Sindrome Coronéria aguda _— l—'_—|| E TRANSFERIR PARA CTI/UCO
30-60 MINUTOS H - Emergéncia Hipertensiva
] A - Arritmia l
M - Causa aguda Mecanica
i E - Embolia pulmonar Sim i
i p ' INICIO IMEDIATO [’)E
: T — Tamponamento TRATAMENTO ESPECIFICO
4
| — Infecgio
N I
l Néo
CONFIRMAR DIAGNOSTICO DE
IC DESCOMPENSADA

e avaliar perfil clinico/hemodinamico para

Figura 7.2 - Etapas iniciais da abordagem dos pacientes com insuficiéncia cardiaca descompensada. BIPAP: bilevel positive airway
pressure; CPAP: continuous positive airway pressure; CTI: centro de terapia intensiva; IC: insuficiéncia cardiaca; UCO: unidade

coronariana; VNI: ventilagdo ndo invasiva.

devem ser identificados e tratados nos primeiros 60 minutos da
admissdo por meio de terapias especificas, pois a intervencao
terapéutica especifica precoce é um importante determinante
da evolugao intra-hospitalar desses pacientes."#04416

Logo apds essa etapa e depois de realizado o diagnéstico
da ICD, o tratamento inicial e a disposicao do paciente
devem ser guiados pelo perfil clinico hemodinamico nao
invasivo (Figura 7.3), pelo perfil de descompensacao (vascular
vs. congestivo) e pelo nivel da PA sistémica.

Pacientes com instabilidade hemodinamica e insuficiéncia
respiratéria devem ser conduzidos em unidade de cuidados
intensivos.

7.4.2 Tratamento Inicial Baseado no Perfil Clinico-
Hemodinamico Nao Invasivo

A abordagem inicial da ICD tem como objetivo impedir a
evolugao para o 6bito e, também, obter melhora dos sintomas
com o alivio da congestao e/ou baixo débito. Consideramos
alvos do tratamento inicial os seguintes parametros: 1) melhora
da dispneia; 2) débito urindrio = 1,5 mL/kg/h nas primeiras 6 h;
3) estabilidade hemodinamica.

Os pacientes com hipoxemia (saturagao periférica de
oxigénio [SpO,] < 90%) devem receber suplementacdo de
oxigénio. A ventilagao ndo invasiva com pressao positiva deve,
sempre que indicada nos pacientes com dispneia importante
(frequéncia respiratéria > 25 respiragdes/min e SpO2 < 90%),
ser instituida precocemente. Uma metandlise sugere que ela
pode nao s6 melhorar a dispneia e reduzir a necessidade de
intubagdo, mas também reduzir a mortalidade quando em
comparagao com a oxigenoterapia tradicional.*'”

Cada perfil clinico-hemodinamico recebe abordagem
farmacolégica particular. A Figura 7.4 traz o fluxograma
terapéutico geral da ICD.

No caso de pacientes “quentes e secos” (Perfil A) nao
exibindo congestao/hipervolemia ou sinais de hipoperfusao/
baixo débito, o foco do tratamento é assegurar que eles
estejam recebendo o tratamento farmacolégico padrao de IC
ajustando suas doses e reavaliando, com métodos diagnésticos
adequados, se a dispneia pode ter outra causa, uma vez que
eles se encontram, aparentemente, compensados.

O perfil “quente e imido” (Perfil B) exibindo congestao/
hipervolemia e sem sinais de hipoperfusdao ou baixo
débito deve ser tratado com vasodilatadores e diuréticos,
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Figura 7.3 - Caracterizagdo dos quatro perfis clinico-hemodindmicos néo invasivos da insuficiéncia cardiaca descompensada.
IC: insuficiéncia cardiaca. Fonte: Stevenson LW. Eur J Heart Fail. 1999; 1:251.

PACIENTE COM IC DESCOMPENSADA

Realizar avaliagao dos perfis clinico-hemodinamicos nao invasivos

IL[ PRESENGA DE CONGESTAO? NAO

[ PACIENTE “UMIDO” ]

v

{ PERFUSAO PERIFERICA ADEQUADA"J

[ PACIENTE “SECO” ]

[ PERFUSAO PERIFERICA ADEQUADA? ]

sim_{ | Ao sim | Nio
“QUENTE E UMIDO” “FRIO E UMIDO” “QUENTE E SECO” “FRIO E SECO”
PERFIL B PERFIL C PERFIL A PERFIL L
PRESSAO SISTéLICA .
>90 mmHg Otimizar tratamento Sobrecarga de volume
PADRAO VASCULAR PADRAO CONGESTIVO daIC Inotropico se refratario
(redistribuicao de (actimulo de fluidos ‘J NAO
fluidos predomina) predomina)
Vasodilatadores Inotropico
Vasodilatador Diurético Diuréticos Agente vasopressor
(Uso judicioso de (Uso judicioso de Inotrépicos para em casos refratarios
diuréticos) vasodilatadores) e Diurético quando
hipoperfus@o resolvida
PERFIL A: quente e seco |  PERFIL B: quente e imido |  PERFIL C: frio e imido |  PERFIL L: frio e seco

Figura 7.4 - Fluxograma de tratamento inicial da insuficiéncia cardiaca descompensada de acordo com os perfis clinico-hemodindmicos
ndo invasivos, perfil de descompensagéo (vascular vs. congestivo) e nivel da presséo arterial sistémica. IC: insuficiéncia cardiaca.
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inicialmente intravenosos (ver, adiante, o topico Terapia de
descongestao) e, apds a melhora clinica, é feita a transigao
para os medicamentos orais. Como primeira medida, usamos
os diuréticos de alga intravenosos.

Vasodilatadores endovenosos, sendo a nitroglicerina (NTG)
a mais utilizada pela facilidade de manuseio e seguranca,
podem ser usados para o alivio mais rdpido da dispneia. O
nitroprussiato de sédio também pode ser utilizado como
alternativa, especialmente nos casos sem resposta inicial,
nos hipertensos mais graves ou naqueles com hipertensao
pulmonar mais acentuada.

A otimizagao do vasodilatador deve ser feita com
aumentos progressivos até se obter a resposta clinica desejada
ou atingir-se a dose maxima tolerada pelo paciente. A
tolerancia é marcada por sinais e sintomas de hipoperfusao
e um limite de PAS maior ou igual a 90 mmHg. Ao término
das primeiras 24 a 48 h, se tiver ocorrido a resposta esperada,
manteremos a estratégia e iniciaremos os vasodilatadores
orais para progressivo desmame dos farmacos endovenosos.

Nos pacientes com perfil “frio e imido” (Perfil C) exibindo
congestao/hipervolemia e com sinais de hipoperfusao ou
baixo débito, a estratégia consiste no uso de diurético
endovenoso (doses e avaliagao de resposta semelhantes ao
Perfil B) e associagao de medida farmacolégica para aumento
do débito cardiaco. Nos pacientes com PAS maior ou igual
a 90 mmHg, o vasodilatador intravenoso nitroprussiato de
sédio pode ser usado. Apenas para os pacientes com PAS
inferior a 90 mmHg ou que nao tiveram resposta satisfatoria
com o uso de vasodilatador e diurético, recomendamos a
administragdo de inotrépico. Em geral, a dobutamina é a
de primeira escolha. Nao obstante, logo apés o inicio do
inotrépico e o aumento dos niveis presséricos que permitam
o uso, deve-se iniciar vasodilatador intravenoso, visando o
breve desmame do inotrépico.*'842!

Caso nao tenhamos obtido melhora dos pardmetros clinicos
e laboratoriais (dosagem do lactato sérico) de perfusao tecidual
apos inicio e ajuste da dose de inotrépico e nao havendo
niveis de PA (PAS < 90 mmHg) para inicio de vasodilatadores,
consideramos a associagdo de um segundo inotrépico
(milrinona ou levosimendana).

Um perfil intermediario, o “perfil morno”, também
pode ser reconhecido durante a monitoragao da resposta
ao tratamento. Sao pacientes que se mostram inicialmente
como Perfil B, mas que exibem ma resposta ao tratamento
inicial com diurético endovenoso, com congestao persistente
e piora da fungao renal, ainda que ndo se mostrem com sinais
de hipoperfusao/baixo débito. A piora da fungédo renal, nesses
casos, é considerada um marcador de hipoperfusao renal,
refletindo baixo débito que passa nao percebido na avaliagao
clinica, e o tratamento envolve medidas para aumentar o
débito cardiaco como nitroprussiato de s6dio ou inotropicos
(ver adiante o topico 7.14.2.409415

Finalmente, naqueles com perfil “frio e seco” (Perfil L)
nao exibindo congestdo/hipervolemia, mas com sinais de
hipoperfusdo ou baixo débito, esta indicada, inicialmente, a
reposicao volémica." Esta indicada a reposicao de solucao
salina isotonica (soro fisiolégico [SF] 0,9%) em aliquotas
de 250 mL intravenosas rapidas com reavaliagao clinico-
hemodinamica ao final de cada etapa. Caso ndo ocorra
melhora inicial nas primeiras 2 h ap6s a adequagao volémica,
estd indicada a instalagao de cateter venoso profundo
central com monitorizagdo da pressao venosa central (PVC)
e da saturacdo venosa central (SvO,) continua, ou cateter de
Swan-Ganz***#% e monitorizagao invasiva da PA, para ajuste
terapéutico guiado.

A Tabela 7.3 traz as recomendacdes do tratamento
inicial da ICD, guiado pelos perfis clinico-hemodinamicos
nao invasivos.

Tabela 7.3 - Recomendacgdes para o tratamento admissional da insuficiéncia cardiaca descompensada

para a melhora de sintomas.

Para pacientes com Perfil B, “quente e tmido”, recomenda-se A FAVOR da utilizagdo de
vasodilatadores intravenosos, em casos selecionados, para alivio mais rapido de sintomas.

Para pacientes com Perfil C, “frio e tmido”, e com PAS > 90 mmHg, recomenda-se A FAVOR
da utilizagdo de vasodilatador intravenoso (nitroprussiato de sédio) para melhora do débito

cardiaco e da perfusdo tissular.

Para pacientes com Perfil C, “frio e umido”, e com PAS < 90 mmHg, recomenda-se
A FAVOR da utilizagdo de inotrépicos (dobutamina) para melhora do débito cardiaco e

da perfusdo tissular.

Para pacientes com Perfil L, “frio e seco”, recomenda-se A FAVOR da reposigdo volémica

com solugdo salina até adequacao da perfusdo/volemia

Para pacientes com sinais/sintomas de hipervolemia, recomenda-se A FAVOR do inicio
rapido de diuréticos intravenosos (furosemida) dentro de 1 hora da apresentagdo, com
ajustes de doses subsequentes para obter-se resposta diurética adequada e descongestao

MODERADA

FRACA

PAS: presséo arterial sistélica.
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7.4.3. Medicamentos Orais na Admissao Hospitalar

A admissao hospitalar por ICDA, naqueles pacientes ja
em uso de terapia medicamentosa guiada por diretrizes
que se apresentem com hemodinamica estavel, estudos
observacionais tém mostrado ser segura e bem tolerada
a manutencgdo desses medicamentos, na auséncia de
contraindicagdes para o uso, como disfuncao renal grave e
hiperpotassemia. Por outro lado, TMF durante a hospitalizagao
por ICD estd associada a aumento da mortalidade, e essa
conduta deve ser evitada.***42*

A introdugdo da ICD nos pacientes sem uso prévio dessas
drogas pode ser feita com seguranca apos a estabilizagao
clinica, em pacientes sem uso de terapéutica vasodilatadora
ou inotrépica intravenosa, com diurético intravenoso em dose
estavel ou ja euvolémicos, e ndo na admissao hospitalar.'

7.5. Terapia de Descongestao

7.5.1. Diuréticos de Alca

Os diuréticos de alca, especialmente a furosemida,
constituem a base do tratamento da ICD com sobrecarga
volémica. O principal estudo randomizado a avaliar seu
uso nesse contexto foi o DOSE-HF (Diuretic Optimization
Strategies Evaluation),****?® que comparou diferentes
esquemas de administracdo intravenosa da furosemida.
O ensaio demonstrou melhora dos sinais clinicos de
congestao com o uso de doses mais elevadas — definidas
como 2,5 vezes a dose oral previamente utilizada —,
mas ndo evidenciou beneficio claro do uso rotineiro da
infusdo continua em comparacdo com a administragao
intermitente em bélus.

Diuréticos de alga apresentam um efeito limiar, abaixo
do qual nao ha resposta diurética significativa. Acima desse
limiar diurético, a resposta tende a ser dose-dependente,
com aumento proporcional da natriurese e da diurese. A dose
limiar da furosemida pode variar de acordo com a condigao
clinica do paciente, incluindo fatores como fungédo renal e
estado volémico. Na prética clinica, diante de uma resposta
subdtima a terapia de descongestao, é geralmente mais eficaz
aumentar a dose do diurético do que repetir a mesma dose
em intervalos curtos. Isso porque, quando a concentracao
do farmaco no tidbulo renal nao atinge o limiar necessério,
mdltiplas administragbes de doses subterapéuticas tendem
a ser ineficazes. Além disso, esse padrao pode favorecer a
ativagdo de mecanismos compensatérios de retencao de
s6dio, como o SRAA. A infusao continua de furosemida
permanece uma alternativa vidvel nos casos refratarios a
administragdo intermitente, por evitar oscilagbes abruptas no
volume intravascular e atenuar os picos séricos da medicagao,
o que pode reduzir o risco de toxicidade e promover uma
diurese mais sustentada.

A combinacdo de agentes diuréticos com diferentes
mecanismos de acao pode promover o chamado “bloqueio
sequencial do néfron”, potencializando o efeito diurético
pela reducao da reabsorgdo de sédio no tibulo proximal
(acetazolamida) ou atenuando os efeitos da hipertrofia e
reabsorcdo de sédio no tdbulo distal (hidroclorotiazida).
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Dessa forma, na ICD com hipervolemia, emprega-se
a furosemida com dose escalonada, como resumido na
Figura 7.5. Nos pacientes sem uso prévio de furosemida, a
dose inicial deve ser de 20 a 40 mg em bélus intravenoso,
observando-se a resposta nas proximas 6 horas. Nos pacientes
que ja usam furosemida oral previamente, deve-se iniciar com
dose endovenosa em bolus equivalente de uma a duas vezes
a dose oral didria.

Estudos observacionais prospectivos e registros tém
mostrado que a precocidade de inicio da furosemida
endovenosa a partir da identificagao do caso (< 6 h) se
correlaciona com menor mortalidade intra-hospitalar.
Dessa forma, recomenda-se que a primeira dose
de furosemida endovenosa seja feita idealmente dentro
de 1 hora apés o diagnéstico confirmado de ICD
com hipervolemia.

Se houver resposta diurética satisfatéria nas primeiras
6 horas ap6s o bolus endovenoso inicial (débito urinario
> 100 a 150 mL/hora) a dose em bolus pode ser repetida a
cada 12 horas. Caso ndo ocorra resposta satisfatoria, a dose
de furosemida deve ser dobrada, seguindo novo periodo
de observagao de 6 horas. Esses ciclos de aumento de dose
devem ser repetidos até atingir-se resposta adequada ou a
dose teto de furosemida de 400-600 mg/dia. Nos casos em
que ndo haja resposta diurética eficaz apds uso de dose
teto de furosemida, pode-se associar outro diurético com
um local de acdo diferente no néfron, como tiazidicos
ou acetazolamida. O mais usado é a hidroclorotiazida,
na dose de 50 a 100 mg 1x/dia, por via oral. Pode ser
ainda considerada a infusdo continua de furosemida. A
dose didria maxima de furosemida é de 400 a 600 mg/
dia, embora até 1.000 mg possam ser considerados em
pacientes com fungao renal gravemente prejudicada.

Recentemente, um ECR (PUSH-AHF, Pragmatic Urinary
Sodium-based algoritHm in Acute Heart Failure) avaliou
a estratégia de terapia diurética guiada por natriurese ou
tratamento padrao. No grupo guiado por natriurese, o sédio
urindrio (spot) foi determinado em 2, 6, 12, 18, 24 e 36
horas ap6s o inicio dos diuréticos de alga intravenosos. A
terapia diurética foi consequentemente intensificada usando
uma abordagem gradual se a resposta fosse insuficiente
(s6dio urinario spot abaixo de 70 mmol e/ou diurese abaixo
de 150 mL/h). Foi verificada uma melhora significativa da
diurese e natriurese em 24 e 48 horas de tratamento no
grupo de terapia guiada, sem piora da fungao renal ou
distarbios eletroliticos, porém sem impacto na mortalidade
ou reinternagao em 180 dias.*'®

O diurético endovenoso deve ser mantido durante a
internagao hospitalar enquanto houver persisténcia da
hipervolemia (Figura 7.6). Recomenda-se a monitoragao da
descongestao do paciente durante a internagao (ver tépico
mais adiante de monitoragdo da descongestdo). A resposta
adequada a terapia diurética durante a hospitalizagao
equivale a débito urindrio > 3 a 4 litros/24 horas, associado
a restricao hidrica de 2 litros/24 horas. Pacientes exibindo
resposta abaixo dessas metas devem ter a dose da furosemida
aumentada (usualmente dobrando-se a dose), e aqueles com
resposta excessiva podem ter a dose reduzida (Figura 7.6). A
terapia diurética deve ser mantida até o paciente atingir a
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1. Fase Inicial
(Fase de
Tratamento Agudo)

Nio /

Dose inicial = 20-40 mg de
furosemida por via endovenosa
1h @ Dentro de 1 hora

ap6s a admissao Pedir ao paciente para esvaziar a

bexiga e iniciar a coleta de urina.

0 PACIENTE JA UTILIZAVA DIURETICOS DE ALCA?

FLUXOGRAMA: CONGESTAO COM SOBRECARGA DE VOLUME

) |NTERVENC°ES PARALELAS
\S im

Dose inicial equivalente a
1-2 vezes a dose oral total de
24 horas por via intravenosa

Manter a terapia médica direcionada
por diretrizes.

Considerar o uso precoce de antagonistas
de receptor mineralocorticoide em caso

I_ Pedir ao paciente para esvaziar a de potéssio baixo.

bexiga e iniciar a coleta de urina.

Restrigéo de sal e agua.

2. Avaliagao Precoce
do Tratamento

6h Primeiras 6 horas apos a
administragdo do diurético

CONGESTAO PERSISTENTE? — Nao*

3. Fase de Resposta .
' Precoce Sim

repetir dose semelhante de diurético
Tempo restamte das de alca IV a cada 12 horas.
24h © primeiras 24 horas

INICIAR A COLETA DE URINA

AVALIAGAO PRECOCE DO TRATAMENTO

Apos 6 horas: Avaliar o débito urinario de 6 horas

Débito urinério de 6 horas > 100-150 mi/hora.

AVALIAGAO PARALELA
Monitoramento ndo invasivo padrao:
frequéncia cardiaca, ritmo, frequéncia
respiratoria, saturagao de oxigénio e
pressao arterial.

Verificar sinais de hipoperfusao.
Considerar medicdo invasiva da pressao
arterial em caso de hipotens&o.

. Registrar claramente o peso basal antes
Nao do inicio dos diuréticos.

Dobrar a dose de diuréticos de alca IV. —’
| Reavaliar em 6 horas

repetir até atingir a dose maxima de

Diurese < 100 ml/hora: o
diuréticos de ala

Nao

Seguir para a “Parte 2: Algoritmo de tratamento apds 24 horas”

Figura 7.5 - Dose inicial do diurético de alga, avaliagdo de resposta e ajuste de dose no tratamento da insuficiéncia cardiaca
descompensada. IV: intravenoso(a). *Considerar transacionar para furosemida via oral e otimizar outros tratamentos para IC.

descongestdo completa e ser submetido a avaliagao e preparo
para a alta hospitalar (ver tépico especifico mais adiante).

7.5.2. Uso “Preemptivo” de Bloqueio Sequencial do
Néfron na Admissao Hospitalar

Alguns estudos recentes abordaram o emprego de diuréticos
para o bloqueio sequencial do néfron de forma “preemptiva”,
no momento da admissao hospitalar, de pacientes com ICD
e hipervolemia. O racional para essa abordagem é conseguir
uma descongestao mais rapida, preservando a seguranca, e
reduzir o tempo de internagao hospitalar.

O estudo CLOROTIC (Combining Loop with Thiazide
Diuretics for Decompensated Heart Failure)*?® envolveu 230
individuos com ICA, os quais foram distribuidos aleatoriamente
para receber hidroclorotiazida via oral (em doses de 25 a 100
mg/dia, ajustadas a TFGe) ou placebo, ambos combinados
com furosemida intravenosa. A pesquisa tinha como desfechos
primarios duplos a variagdo no peso corporal e a alteragdo na
dispneia autorrelatada pelos participantes, do inicio do estudo
até 72 horas ap6s a alocagao aleatéria. Observou-se que o
grupo tratado com hidroclorotiazida apresentou uma redugao
maior no peso apds 72 horas em comparagdo ao grupo
placebo (-2,3 kg vs. -1,5 kg, com uma diferenca estimada

ajustada de -1,14 kg; 1C95% -1,84 a -0,42 kg; p = 0,002).
No entanto, as mudangas na dispneia informadas pelos
pacientes foram equivalentes entre os dois grupos. Elevagoes
nos niveis de creatinina sérica foram mais comuns no grupo
da hidroclorotiazida (46,5%) do que no grupo placebo (17,2%)
(p < 0,001). As taxas de reinternagao por IC e de ébito por
qualquer causa foram semelhantes entre os grupos, assim
como o tempo de hospitalizagao.

O estudo ADVOR (Acetazolamide in Acute Decompensated
Heart Failure with Volume Overload)*° avaliou, em miltiplos
centros, 519 participantes que apresentavam I[CAD, evidéncias
clinicas de excesso de fluidos (como edemas) e niveis
elevados de NT-proBNP ou BNP. A pesquisa, de cardter
randomizado, duplo-cego e com controle por placebo,
designou aleatoriamente os individuos para receberem 500
mg diarios de acetazolamida (administragao intravenosa) ou
placebo, ambos associados a um tratamento diurético de
alga intravenoso e padronizado. A meta principal, que foi
o descongestionamento eficaz (caracterizado pela auséncia
de sinais de sobrecarga volémica em até 72 horas apés a
randomizacao, sem necessidade de intensificacao da terapia
para eliminar fluidos), foi atingida em 42,2% dos pacientes
(108 de 256) sob acetazolamida e em 30,5% (79 de 259) sob
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CONGESTAO PERSISTENTE

Acao: Avaliar Débito urinario de 24 horas

(Resposta Insuficiente)
Débito urinario de 24h < 3-4 L

Avaliar em
6 horas

Se a diurese horaria for < 100 mL

Ja atingiu a

dose méaxima do

diurético de alga?
Sim

Cronograma: Segundo dia de admissao até a alta. l
v

Congestao persistente
apos a terapia combinada

L

(Resposta Adequada)
Débito urinario de 24h >3-4 L

7€ < 10} Hg 0 &S 00lj2NIP Op 3SOP B JZNpay

Figura 7.6 - Ajuste da dose do diurético de alga ao longo da internagdo hospitalar, conforme resposta e presenga de congestdo
persistente. BH: balango hidrico; FC: frequéncia cardiaca; FR: frequéncia respiratéria; iSGLT2: inibidores do cotransportador de sodio-

glicose 2; 0, oxigénio; PA: presséo arterial.

placebo, demonstrando uma razdo de risco de 1,46 (IC95%
1,17-1,82; p < 0,001). Readmissdes hospitalares por IC ou
6bitos por qualquer causa ocorreram em 29,7% dos pacientes
(76 de 256) no grupo acetazolamida e em 27,8% (72 de
259) no grupo placebo, com uma razao de risco de 1,07
(IC95% 0,78-1,48). A duracao da internacao foi, em média,
um dia menor para aqueles que receberam acetazolamida
em comparagao com o placebo (8,8 dias vs. 9,9 dias). Nao
foram identificadas diferencas significativas entre os grupos
em relacdo a eventos adversos.

Como a acetazolamida endovenosa ndo esta disponivel
em muitos paises, como o Brasil, o recente estudo ORION-A
(Acetazolamide per os in Decompensated Chronic Heart
Failure: Randomized Multicenter Trial ORION-A) avaliou a
associagao de acetazolamida via oral a terapia padrao em
416 pacientes internados por IC cronica descompensada e
mostrou que essa estratégia promoveu aumento significativo
da diurese nas primeiras 72 horas e aumento a natriurese no
22 dia, quando comparado com a terapia padrdo, além de
mostrar-se segura e sem eventos adversos graves.*'

Uma metanalise recente,**? usando a abordagem GRADE
para classificar a certeza da evidéncia, incluiu quatro ECRs,
sendo trés deles com uso de acetazolamida oral, incluiu 634

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260830

pacientes com ICA, idade entre 68 e 81 anos, seguimento
médio de 3 dias a 34 meses. Os resultados indicaram que
a adicdo de acetazolamida na admissao dos pacientes,
quando comparada ao grupo apenas com tratamento padrao,
aumentou significativamente a diurese (diferenca média de
899,2 mL; IC95% 249,5-1.549; p < 0,01) e a natriurese
(diferenca média de 72,44 mmol/L; 1C95% 39,4-105,4;
p < 0,01) ap6s 48 horas de sua administragdo. Nenhuma
associacao foi encontrada entre o uso de acetazolamida e
piora da fungdo renal (PFR) (RR 2,4; 1C95% 0,4-14,2; p = 0,3)
ou mortalidade por todas as causas (RR 1,2; 1C95% 0,8-1,9;
p = 0,3). A descongestao clinica foi significativamente
maior no grupo de intervengao (RR 1,35; 1C95% 1,09-1,68;
p =0,01).

Portanto, as evidéncias até o momento indicam que a
acetazolamida via oral, na dose de 250 mg a 500 mg/dia,
pode ser uma terapia complementar eficaz em pacientes com
ICA, aumentando a diurese, a natriurese e a descongestao
clinica, reduzindo o tempo de internagdo, com seguranga
em relacdo a piora da funcao renal, mas nao associada a
diferencas na mortalidade.

A Tabela 7.4 traz a recomendagao sobre uso preemptivo
de acetazolamida no tratamento da ICA.
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Tabela 7.4 - Recomendagdes para uso preemptivo da associagao de diuréticos na admissao de pacientes com insuficiéncia
cardiaca descompensada

internagao hospitalar.

Para pacientes exibindo hipervolemia, recomenda-se A FAVOR da adi¢do de acetazolamida
oral a terapia diurética padrdo com furosemida endovenosa, no momento da admissao
hospitalar, para atingir-se descongestdo mais completa e precoce e reduzir o tempo de

MODERADA

7.5.3. Manejo da Congestao Refrataria

Cerca de 80% dos pacientes hospitalizados por IC
apresentam hipervolemia, sendo a congestdo — e nao a
hipoperfusdo — o principal mecanismo fisiopatolégico
responsavel pela descompensagdo, conforme demonstrado
em registros como o BREATHE*? e o BREATHE Extension.?
Diversos fatores podem estar associados com a sobrecarga
volémica, incluindo doses inadequadas de diuréticos,
abuso hidrossalino, reducao da absorcao intestinal dos
medicamentos, além de resisténcia a agao dos diuréticos.

Nesse contexto, a terapia diurética constitui o principal
recurso terapéutico para pacientes com ICD e sinais clinicos
de sobrecarga hidrica. Doses crescentes de diurético de alga
por via endovenosa sao recomendados, como abordado na
Segdo 7.5.1. Entretanto, em apresentagdes mais graves da
ICD, especialmente na presenca de disfungao renal associada,
a eficacia dos diuréticos de alga pode estar comprometida,
evoluindo com congestao refrataria e limitando as opgoes
de manejo.”** Nesses casos, medidas adjuvantes, como a
associagao de agentes diuréticos com diferentes mecanismos
de agdo ou, eventualmente, terapias de substituicao renal,
podem ser necessarias para promover alivio adequado da
congestao (Figura 7.7 e Tabela 7.5).43543¢

7.5.4. Terapia de Substituicao Renal

Nos casos mais graves de ICD, a disfungdo renal associada
e aresisténcia aos diuréticos podem limitar significativamente
as opgoes terapéuticas disponiveis para o alivio da sobrecarga
hidrica. A ultrafiltragao extracorpdrea (UF) consiste na
remogao de dgua do plasma obtido a partir do sangue total
durante a circulagdo por um hemofiltro extracorpéreo, em
resposta a uma pressao transmembrana. Os solutos atravessam
liviemente essa membrana semipermeadvel, permitindo a
remocao de fluido isotonico sem alteracoes significativas na
concentracao de eletrdlitos ou outros solutos e sem ativagao
direta do SRAA.

As maquinas modernas de UF sao relativamente simples de
operar, com configuragdes que permitem o ajuste da taxa de
remocao de fluido. A UF é indicada como terapia adjuvante
em pacientes com IC descompensada e sobrecarga hidrica
refratdria ao tratamento diurético. No entanto, os ECRs sobre
seus beneficios apresentam resultados controversos. Estudos
como o RAPID-CHF (Relief for Acutely Fluid-Overloaded
Patients With Decompensated Congestive Heart Failure)*
e 0 UNLOAD (Ultrafiltration versus intravenous diuretics for
patients hospitalized for acute decompensated heart failure)**®

demonstraram maior remogao de volume no grupo submetido
a UF, mas foram criticados pela dose relativamente baixa
da diurético no grupo-controle. Em contrapartida, o estudo
CARESS-HF (Ultrafiltration in Decompensated Heart Failure
with Cardiorenal Syndrome)**® adotou uma abordagem mais
agressiva no grupo-controle, com uso intensivo de diuréticos,
inotropicos e/ou vasodilatadores — nesse cenario, nao foram
observadas diferengas significativas entre os grupos. Vale
destacar que a taxa de UF utilizada no CARESS-HF foi fixa em
apenas 200 mL/h, enquanto, no UNLOAD, foram utilizadas
taxas de até 500 mL/h.

O estudo AVOID-HF (Aquapheresis Versus Intravenous
Diuretics and Hospitalizations for Heart Failure)*® associou a
ultrafiltracdo a um maior nimero de eventos adversos, como
infecgdes, sangramentos, hipotensao e sindrome coronariana
aguda, enquanto o ULTRADISCO (Effects of ultrafiltration vs.
diuretics on clinical, biohumoral and haemodynamic variables
in patients with decompensated heart failure)**' mostrou
maior reducao de peso, melhora sintomatica e reducao
significativa dos niveis de NT-proBNP e da resisténcia
vascular sistémica. Esses resultados contraditérios evidenciam
que tanto a taxa ideal de ultrafiltracdo quanto o perfil de
pacientes que mais se beneficiam com essa estratégia ainda
nao estao plenamente definidos.

7.5.5. Outros Manejos Farmacolégicos para Congestao
Refrataria

Terapias com dopamina, nesiritide e antagonistas da
vasopressina tém papel limitado no manejo da sobrecarga
volémica em pacientes com IC descompensada.

A associagao de solugdo salina hipertdnica (150 mL de NaCl
a 1,4%—4,6%) com doses altas de furosemida também surge
como uma alternativa terapéutica em casos de hipervolemia
refrataria. Por meio de seu efeito osmético, a solugdo
hipertdnica mobiliza o fluido do compartimento extravascular
para o intravascular, facilitando sua eliminagdo pela agao
diurética da furosemida intravenosa.*#44

A Tabela 7.5 traz as recomendagdes para manejo da
congestdo refrataria na ICD.

7.6 Monitoramento da Descongestao

O tratamento da hipervolemia/congestao é a pedra angular
do tratamento da ICD, e métodos de monitoramento da
descongestao devem ser empregados para avaliar a resposta
ao tratamento diurético e a presenca de congestao residual
antes da alta hospitalar. Para tal fim, podem ser utilizados
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CONGESTAO REFRATARIA
\/

BLOQUEIO SEQUENCIAL DO NEFRON

[ iSGLT2, ARM** ]

[ Hidroclorotiazida 25 a 100 mg/dia* ]

CONSIDERAR

Acetazolamida oral 500 mg/d
(HCO, sérico > 27 mEq/L)

Solucéo salina hiperténica
(1,4%-4,6%) 150 mL 2 a 3x/dia

[ Furosemida em bomba de infusédo ]

Ultrafiltracdo

CUIDADOS PARALELOS

a Manter drogas modificadoras da doenca
o Restrigdo hidrossalina’
e Peso e BH diarios

o Monitorizagdo cardiaca ndo invasiva

o Vigiar sinais de baixo débito

Figura 7.7 - Intervengdes para tratamento da congestao refrataria.
* Diuréticos de alga apresentam um efeito limiar, abaixo do qual ndo
ha resposta diurética significativa. Acima desse limiar, a resposta
é dose-dependente, com aumento proporcional da natriurese e
da diurese. Na prética clinica, diante de uma resposta insuficiente
a terapia diurética, é geralmente mais eficaz aumentar a dose do
diurético do que repetir a mesma dose em intervalos mais curtos;
**No estudo ATHENA-HF (Aldosterone Targeted Neurohormonal
Combined with Natriuresis Therapy in Heart Failure), a administragdo
de espironolactona em alta dose (100 mg/dia) ndo demonstrou
superioridade em relagdo a dose padrdo de 25 mg/dia quanto a
eficacia na descongestdo em pacientes com insuficiéncia cardiaca
descompensada. Entretanto, essa dose pode ser considerada
no controle da hipocalemia associada com a descongestio;
'No estudo CLOROTIC (Combining Loop with Thiazide Diuretics
for Decompensated Heart Failure), a dose de hidroclorotiazida foi
ajustada de acordo com a taxa de filtragdo glomerular estimada
(TFGe): pacientes com TFGe > 50 mL/min receberam 25 mg ao
dia; aqueles com TFGe entre 20 e 50 mL/min receberam 50 mg ao
dia; e pacientes com TFGe < 20 mL/min receberam 100 mg ao dia;
# 0 estudo FRESH-UP (Fluid Restriction in Heart Failure vs Liberal Fluid
Uptake) demonstrou que a ingestao hidrica de aproximadamente
1.800 mL por dia ndo resultou em diferenga significativa no escore
KCCQ em comparagdo com a restri¢do hidrica de até 1.500 mL por
dia. ARM: antagonista do receptor mineralocorticoide; BH: balango
hidrico; HCO,; bicarbonato; ISGLT2: inibidores do cotransportador
de sddio-glicose 2.
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Tabela 7.5 - Recomendacgdes para o0 manejo de congestao
refrataria na insuficiéncia cardiaca descompensada

Em pacientes que
apresentam sinais
de congestéo
persistentes,
recomenda-se

A FAVOR de uso de
doses crescentes

de furosemida,
dobrando-se a dose
progressivamente,
seja em bolus
intermitente ou em
infusdo continua, até
atingir-se a dose teto
de furosemida.

Em pacientes que
apresentam congestéo
refrataria ao uso
isolado de diuréticos
de alga, recomenda-se
A FAVOR da
combinagdo de
diuréticos com
diferentes mecanismos
de acdo, como
tiazidicos ou inibidores
da anidrase carbonica.

Em pacientes com
congestdo refrataria
ao tratamento
farmacolégico
otimizado, incluindo
combinacgdo de
diuréticos, recomenda-
se A FAVOR do

uso de terapias de
substitui¢ao renal
por ultrafiltragdo, em
casos selecionados.

Em pacientes com
congestao refrataria

a terapia diurética
convencional, com

ou sem hiponatremia
associada, recomenda-
se A FAVOR do uso de
solugdo salina hipertonica
associada a diuréticos de
alga, particularmente em
centros com experiéncia
na estratégia, visando
potencializar a

resposta diurética

MODERADA

MODERADA
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escores clinicos de congestdo e a ultrassonografia a beira do
leito, também chamada de point-of-care (POCUS, do inglés
point-of-care ultrasonography). A POCUS pode incluir o
ultrassom pulmonar (LUS, do inglés lung ultrasound), da veia
cava inferior (VCI) e o VExUS (Venous Excess Ultrasound Score.

7.6.1. Escores Clinicos de Congestao

A avaliagdo clinica e o exame fisico sao (teis para detectar
sinais de congestao e podem ser usados para monitorar a sua
resolugdo com o tratamento diurético.*>#4 Para padronizar
essa avaliagdo de forma semiquantitativa, varios escores
clinicos de congestao foram desenvolvidos. O mais usado no
cendrio da ICD é o escore de congestao do estudo EVEREST
(Efficacy of Vasopressin antagonism in Heart Failure: Outcome
Study with Tolvaptan), que exibe correlagdo com o prognéstico
apos alta hospitalar por ICD.* Esse escore é calculado pela
soma de seis varidveis clinicas (dispneia, ortopneia, fadiga,
turgéncia venosa jugular, estertores pulmonares e edema),
cada uma recebendo a pontuagdo de 0 a 3, de acordo com
a gravidade (Quadro 7.4). Esse estudo padronizou também o
escore composto de congestao (ECC), calculado pela soma da
pontuagdo da ortopneia, turgéncia venosa jugular e edema,
que sao sinais/sintomas mais fortemente associados a presenca
de hipervolemia/congestao (Quadro 7.4).

Em uma analise post hoc do grupo placebo do estudo
incluindo 2.061 pacientes mostrou que o ECC obtido na
admissao (4,07 + 1,84) reduziu-significativamente para
1,11 + 1,42 na alta hospitalar, momento em que % dos
pacientes tinham um ECC de 0 ou 1 e menos de 10% tinham
um ECC > 3. Valores do ECC > 3, em relagdo aos pacientes
sem qualquer congestdao (ECC = 0) na alta hospitalar foi
associado de forma independente a maior taxa de desfechos
de morte ou hospitalizagao por IC tanto em 30 dias quanto
no periodo total de acompanhamento de 9,9 meses. O escore
de congestao do EVEREST foi recentemente recomendado
como ferramenta para a avaliagdo do descongestao em um
consenso da Sociedade Europeia de Cardiologia.**

Quadro 7.4 - Escore de congestdo do estudo EVEREST

0

Dispneia Ausente

Ortopneia*® Ausente
Fadiga Ausente
Turgéncia venosa <6
jugular (cm H,0)* -
Estertores Ausente
Edema Ausente/tracos

7.6.2. Monitoramento com Auxilio da Ultrassonografia
a Beira do Leito

A avaliagao clinica baseada apenas no exame fisico
pode mostrar-se pouco sensivel para estimar a presenga de
congestdo pulmonar e/ou hipervolemia em uma parcela de
pacientes com ICAD. 2440449450 A avaliagdo acurada desses
aspectos é critica para o tratamento adequado de pacientes
com ICD, pois a congestdao € o principal determinante dos
sintomas, da hospitalizagao e do prognéstico.

O LUS utilizando transdutores portéteis “handheld” surgiu
como uma ferramenta diagnéstica a beira do leito, de facil e
rapida realizagdo (< 5 min) e baixo custo, que pode fornecer
informagodes adicionais ao exame fisico para detecgdo de
congestao pulmonar. Em pacientes hospitalizados com
suspeita de ICD, o emprego do LUS tem alta acuracia com
sensibilidade de 94 a 97% e especificidade de 97%, sendo
superior aos testes diagndsticos tradicionais (radiografia de
térax e PNs). #1454

De forma geral, os protocolos de LUS para avaliagdo
de pacientes com ICDutilizam a avaliagdo dos campos
pulmonares para a presenca de linhas-B, artefatos em formato
de cauda de cometa que partem da linha pleural e “varrem”
o campo pulmonar e se correlacionam com o aumento da
agua pulmonar.*?

Pacientes com ndmero aumentado de linhas-B no
momento da hospitalizagdo por ICDexibem maior risco de
eventos, independentemente do grau de disfungao cardiaca
ou outras manifestagoes de congestdo.**

Por outro lado, as linhas-B podem reduzir-se rapidamente
em pacientes com boa resposta ao tratamento com
diuréticos, e o LUS pode ser usado para guiar e titular a
terapia de descongestao, podendo diminuir o tempo de
hospitalizagdo.*®#7

Dessa forma, a presenca de congestao residual detectada
pelo LUS na pré-alta hospitalar esta fortemente associada a
desfechos adversos. Em uma revisao sistemdtica incluindo
13 estudos, a presenga = 15 linhas-B em LUS de 28 campos

p K]

Frequente Continua

Frequente Continua

Frequente Continua

< 50% campos
pulmonares

> 50% campos
pulmonares

Moderado do

0 escore de congestao do estudo Everest é calculado pela soma das pontuagbes alcangadas por casa um dos seis sinais/sintomas
de insuficiéncia cardiaca. *Esses itens compdem o Escore composto de congestdo (ortopneia, turgéncia venosa jugular, edema).

Adaptado de Ambrosy et al.*”
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na alta hospitalar identificou pacientes com risco cinco vezes
maior de readmissao por IC ou morte.**

Contudo, ndo existe um consenso universalmente
aceito em relagdo a quantos campos pulmonares, ou zonas
pulmonares, devem ser avaliados e os critérios de congestao
com significado prognéstico na realizagdo do LUS antes
da alta hospitalar, sendo mais comum o emprego de 4, 8
e 28 campos pulmonares. Sao considerados positivos para
congestao os campos pulmonares exibindo = 3 linhas-B.
Estudos prospectivos que testaram a associacdo de presenga
de linhas-B e progndstico apds a alta por ICDempregando
protocolo de imagem de quatro campos pulmonares indicou
que a soma de = 7 linhas-B identifica um paciente com
congestdao pulmonar significativa e pior progndstico apds a
alta hospitalar.*>*

No emprego de varredura de oito campos pulmonares, é
considerado positivo o paciente exibindo ao menos um campo
positivo em cada hemitérax.#°

Em outro estudo empregando o protocolo de 28 campos,
o valor de corte para identificar pior prognéstico foi a soma
de = 15 linhas-B.*

A avaliacao da VCI pelo US pode ser realizada com
facilidade a beira do leito por meio de dispositivos portateis,
fornecendo uma estimativa confiavel da pressao atrial direita
e mudangas no estado volémico em resposta ao tratamento.
A presenga de VCl persistentemente dilatada (> 20 mm) com
baixo indice de colapsabilidade inspiratéria (< 50%) antes da
alta hospitalar estd associada a maior risco de readmissao na
fase vulnerdvel. E importante destacar que a VCI dilatada é
um marcador de congestao sistémica, mas nao de congestao
pulmonar.#2

No entanto, a medida da VCI tem limitagbes, podendo
também estar dilatada em condi¢des como hipertensao
pulmonar, pacientes em ventilagdo com pressao positiva. Para
tenta aumentar a acurdcia da andlise do status volémico e a
repercussdao do aumento da pressdo venosa em diferentes
6rgaos, foi desenvolvido um protocolo de ultrassom chamado
VEXUS (Venous Excess Ultrasound Score), que avalia e pontua
a gravidade da congestdao venosa nao apenas da VCI, mas
também das veias hepaticas, porta e renais.*® Ele utiliza o
padrdo do doppler pulsado nessas veias quando a VCI tem
mais de 2 cm. O protocolo pontua os achados do US e do
padrao do doppler pulsado em quatro graus, sendo Escore
0 em pacientes sem congestao até o Escore 3 em pacientes
com congestao grave.*?

A Tabela 7.6 traz as recomendagoes para emprego dos
métodos de monitoramento da descongestdo durante a
internacgao por ICD.

7.7. Suplementacao de Oxigénio e/ou Suporte Ventilatério

Em pacientes com ICDque apresentam hipéxia, a
suplementacao de oxigénio é recomendada.* Na auséncia de
hipoxia, a suplementagdo de oxigénio deve ser evitada, dada
a evidéncia de que altas concentragoes de oxigénio inalado
podem ter efeitos hemodinamicos adversos (como diminui¢ao
do débito cardiaco e aumento da resisténcia vascular sistémica)
em pacientes com ICFEr.*** O uso de ventilagao ndo invasiva
com pressao positiva (VNPP) também é dtil em pacientes
hospitalizados com insuficiéncia cardiaca descompensada
que apresentam trabalho respiratério significativo. Também
foi demonstrado que no edema pulmonar, a VNPP pode
afetar uma redugdo mais répida da dispneia e correcao de
distdrbios metabdlicos em comparagdo a oxigenoterapia
isoladamente #1746

Em uma metandlise de 32 estudos, Vital et al. mostraram
que o uso de VNPP leva a uma reducdo do desconforto
respiratério e da necessidade de intubagao em pacientes
com edema pulmonar.?’® A ventilagdo nao invasiva com
pressao positiva deve ser iniciada o mais breve possivel em
pacientes com dificuldade respiratéria (frequéncia respiratéria
> 25 respiragdes/min, SpO2 _ 90%).* Em todos os pacientes
em VNPP, é necessaria a monitorizacao continua das funcoes
vitais, com verificagoes periddicas das trocas gasosas. Em caso
de agravamento ou insuficiéncia respiratéria, recomenda-se
a intubacao.

A Tabela 7.7 traz as recomendagoes sobre suplementagao
de oxigénio ou suporte ventilatério nos pacientes com ICD.A
profilaxia da trombose venosa profunda é recomendada para
todos os pacientes hospitalizados com ICD, exceto em caso
de contraindicagoes para seu uso.*

7.8. Vasodilatadores

Vasodilatadores intravenosos, nomeadamente nitratos ou
nitroprussiato, dilatam os vasos venosos e arteriais, levando a
uma redugao no retorno venoso ao coragao, menos congestao,
menor pds-carga, aumento do volume sistdlico e consequente
alivio dos sintomas. Os nitratos atuam principalmente nas
veias periféricas, enquanto o nitroprussiato é um dilatador
arterial e venoso mais equilibrado.*”4® Devido aos seus
mecanismos de agao, os vasodilatadores intravenosos podem

Tabela 7.6 - Recomendagdes do uso de métodos de monitoramento da descongestao durante internagao por insuficiéncia
cardiaca descompensada

Recomenda-se A FAVOR da utilizagdo de ultrassonografia a beira do leito, se disponivel, para
monitoramento mais acurado da descongestdo durante internagao por ICD, visando ajuste

volémico mais adequado.

Recomenda-se A FAVOR do uso de escores clinicos de congestao para monitoramento da
descongestao ao longo da internagao por insuficiéncia cardiaca descompensada.

MODERADA

MODERADA
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Tabela 7.7 - Recomendacao da suplementacao de oxigénio ou suporte ventilatorio nos pacientes hospitalizados por ICD

Pa0, < 60 mmHg para corrigir hipoxemia.

Recomenda-se A FAVOR de inicio precoce de ventilagdo ndo invasiva com pressao positiva,
quando a frequéncia respiratoria > 25 respirages/min e a Sp0, < 90%, para diminuir o
desconforto respiratério e reduzir a taxa de intubagdo orotraqueal.

Recomenda-se A FAVOR da intubagdo orotraqueal para insuficiéncia respiratoria progressiva
apesar do emprego de suplementacdo de oxigénio e ventilagdo com press@o positiva ndo invasiva.

Recomenda-se A FAVOR da suplementagéo de oxigénio em pacientes com SpQO, < 90% ou

MODERADA

ser mais eficazes do que os diuréticos nos pacientes cujo
edema pulmonar agudo é causado pelo aumento da pés-carga
e da redistribuigao de fluidos para os pulmdes na auséncia
ou com acimulo minimo de fluidos.**+4%°4" No entanto,
dois ECRs recentes comparando o tratamento usual com a
vasodilatagdo intensiva e sustentada precoce nao conseguiram
mostrar um efeito benéfico dos vasodilatadores intravenosos
vs. diuréticos em altas doses.*”247> Nenhuma recomendacao
favorecendo um regime baseado no tratamento vasodilatador
vs. o tratamento usual pode ser dada, até o momento, com
objetivo de melhorar desfechos clinicos relevantes.

Contudo, vasodilatadores intravenosos podem ser
considerados para aliviar os sintomas de congestdao pulmonar
em pacientes com ICD quando a PAS for > 110 mmHg. Eles
podem ser iniciados em doses baixas e titulados para alcangar
melhora clinica e controle da PA. Os nitratos sdo geralmente
administrados com um bolus inicial seguido por infusao
continua. No entanto, eles também podem ser administrados
em bolus repetidos. A nitroglicerina pode ser administrada em
bolus de 1 a 2 mg em pacientes gravemente hipertensos com
edema pulmonar agudo.*® Deve-se tomar cuidado para evitar
hipotensao devido a diminuicao excessiva da pré- e pds-carga.

Por esse motivo, eles devem ser usados com extrema cautela
em pacientes com hipertrofia ventricular esquerda (HVE) e/ou
estenose adrtica grave. No entanto, efeitos favoraveis foram
descritos em pacientes com disfuncao sistélica do VE e estenose
aértica quando os vasodilatadores foram administrados com
monitoramento cuidadoso dos pardmetros hemodinamicos.

7.9. Agentes Inotropicos

O aumento da incidéncia dos casos de IC e o progresso
no tratamento dessa sindrome na sua fase cronica tém levado
a um ndmero cada vez maior de pacientes com quadro
de IC avancada promovendo mdltiplas hospitalizagdes e
evolugdo para maior comprometimento multisistémico.*74473
Nesse cenario de quadros de ICD com importante
comprometimento hemodinamico, hipotensao arterial
sintomatica, baixo débito cardico com disfuncao organica ou
no CC, esta indicado o suporte terapéutico com inotrépicos
ou fadrmacos vasoativos.*7®477

O Quadro 7.5 resume as principais caracteristicas dos
agentes inotropicos usados no tratamento da ICD com baixo
débito. Nao existem evidéncias de melhora de sobrevida

Quadro 7.5 - Caracteristicas relevantes dos agentes inotropicos mais frequentemente utilizados no tratamento da insuficiéncia

cardiaca descompensada com baixo débito

Mecanismo de agdo

Classe farmacolégica Catecolamina sintética

Dose inicial 0,5-1 pg/kg/min

2-20 pg/kg/min
(até 40 pg/kg/min)

Répida (minutos)
Reversivel

Dose de manutengao

Duragdo de agdo

Efeito inotropico +++ (forte)

Efeito vasodilatador + (leve)

Efeito lusitropico - (ausente)

Agonista B1 e B2 adrenérgico

Sensibilizador de célcio
(inotropismo sem T VO,)

Inibidor da fosfodiesterase 3
(inotropismo + lusitropismo)

Sensibilizador de calcio

6-12 pg/kg
(b6lus opcional)

0,1-0,2 pg/kg/min

Inibidor de fosfodiesterase

50 pg/kg em 10 min
(b6lus opcional)

0,375-0,75 pg/kg/min

(continua) (até 0,4 ug/kg/min)
Intermediaria Prolongada
Reversivel (até 24-48 h)

++ (moderado) ++ a +++ (forte)

++ a +++ (forte) ++ (moderado)

+++ (forte) ++ (moderado)
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Consumo 0O, miocardico T1 (aumentado)

Taquicardia 11 (frequente)

Insuficiéncia cardiaca aguda
descompensada

Indicagdes principais Chogue cardiogénico

Desmame de suporte mecanico

Estenose aortica/pulmonar
Miocardiopatia hipertrofica
obstrutiva
Hipovolemia ndo corrigida

Contraindicacgdes

Taquicardia
Arritmias ventriculares
Hipertensao/hipotensao

Angina

Hipocalemia

Efeitos colaterais comuns

Ajuste em insuficiéncia renal N&o requer ajuste

Potencial beneficio em N3o demonstrado

mortalidade
* Acgdo rapida
Vantagens * Reversivel
’ « Titulagdo facil
= Sem ajuste renal
* T VO, miocérdico
Desvantagens » Taquicardia frequente

* Arritmias
« Curta duragdo

Necessidade de ajuste rapido
Fungao renal preservada
Pacientes sem betabloqueio

Situacdo clinica preferencial

! (reduzido)

T (ocasional)

Insuficiéncia cardiaca aguda
descompensada
Choque cardiogénico
Pacientes em betabloqueio
Hipertens@o pulmonar

Estenose aortica/pulmonar
Miocardiopatia hipertrofica
obstrutiva
Hipovolemia nao corrigida
Insuficiéncia renal grave

Hipotensao
Arritmias supraventriculares
Arritmias ventriculares
Exacerbagdo de obstrugao
VSOP

Requer ajuste importante

N&o demonstrado (possivel
aumento em alguns estudos)

* Menor taquicardia
* Vasodilatacao forte
* Lusitropismo
« Util em betabloqueio

* Risco de hipotensdo
* Requer ajuste renal
» Menos inotrépico que
dobutamina
« Custo elevado

Pacientes em betabloqueio
Hipertensdo pulmonar

Necessidade de vasodilatagao

Risco de taquiarritmia

— (inalterado)
T (ocasional)

Insuficiéncia cardiaca aguda
descompensada
Choque cardiogénico
Desmame de suporte
mecanico
Pacientes com betabloqueio

Hipotensdo grave
Taquiarritmias nao
controladas
Obstrugdo mecanica
Estenose aortica severa

Hipotenséo
Taquicardia
Arritmias
Cefaleia
Isquemia miocardica (rara)

Ajuste minimo necessario

Reducdo de mortalidade em
alguns estudos

* Agdo prolongada
+ Sem T VO,
* Potencial beneficio
mortalidade
* Melhor funcao ventricular
esquerda

* Risco de hipotensao
« Disponibilidade limitada
» Custo elevado

Necessidade de efeito
prolongado
Preocupagdo com VO,
miocardico
Desejo de beneficio
mortalidade
Disponibilidade regional

VSVE: via de saida do ventriculo esquerdo.

com uso de inotrépicos, sendo que em algumas coortes
houve aumento da mortalidade.*’#47 Assim, esta estratégia de
tratamento tem como objetivo melhorar o débito cardiaco e
manter a perfusao adequada dos diferentes 6rgaos e tecidos e
deve ser utilizada pelo menor tempo e menor dose necessaria
para o ajuste hemodinamico.

A Tabela 7.8 traz as recomendagoes para uso de agentes
inotropicos na ICD

7.10. Vasopressores

O uso de farmacos vasopressores se faz indicado e necessario
para manter a perfusao tecidual e manutencao da vida em um
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cendrio de ICD com grave comprometimento hemodinamico,
em que a perfusao dos diferentes érgaos e tecidos se apresenta
altamente comprometida e associada a quadro importante de
hipotensao arterial, assim como nos quadros de CC.#%4" O
Quadro 7.6 resume as principais caracteristicas dos agentes
vasopressores utilizados na ICD. Portanto, em pacientes em
uso, em espera, ou sem condigoes de uso de dispositivos de
assisténcia circulatdria ou transplante cardiaco, a manutengao
do equilibrio hemodinamico com uso de vasopressores
associados ou ndo a inotrépicos se faz necessaria.*®

A Tabela 7.9 traz a recomendagao para emprego de agente
vasopressor em pacientes com ICD.
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Tabela 7.8 - Recomendacdes sobre uso de inotropicos na insuficiéncia cardiaca descompensada

aumentar o débito cardiaco e a perfusao tissular periférica.

Recomenda-se CONTRA o uso rotineiro de inotrépicos para tratamento de pacientes com

insuficiéncia cardiaca descompensada.

Para pacientes com evidéncias de baixo débito/hipoperfusdo e pressao arterial sistélica
< 90 mmHg, recomenda-se A FAVOR do uso de inotropicos beta-adrenérgicos para

Quadro 7.6 - Principais caracteristicas farmacolégicas dos agentes vasopressores mais utilizados na insuficiéncia cardiaca

descompensada

Norepinefrina o agon!sta Vasoconstrictor 0,2 a 1,0 pg/kg/min Taquiarritmia, hlpertensao,
B1 agonista necrose de tecidos
i ElgaE IMETEEED Taquiarritmia, cefaleia
Adrenalina B1 agonista Cronotrépico 0,05 a 0,5 ug/kg/min quiar ' ’
. h hipertensado
B2 agonista Vasoconstrictor

Tabela 7.9 - Recomendagao do emprego de agente vasopressor na insuficiéncia cardiaca descompensada

dos diferentes 6rgdos e tecidos.

Recomenda-se A FAVOR do uso de um agente vasopressor em situagdes de grave
comprometimento hemodindmico com hipotensao importante que comprometa a perfusao

7.11. Digitalicos

Ainda nao existem estudos randomizados para determinar
o papel dos digitélicos na ICD. O estudo DIG mostrou que
a digoxina reduziu as hospitalizagdes por todas as causas
e hospitalizagdes por IC, além de uma tendéncia para
diminuigdo no risco de morte atribuida a piora da IC."”

Andlises de banco de dados e coorte internacional
mostraram que a digoxina foi usada em 1 em cada 10
pacientes no pronto-socorro, associada a descompensagao
cardiaca por FA com resposta ventricular rapida, e que seu
uso apds um episédio de ICDtinha certas caracteristicas
dos pacientes (FA, sexo feminino, FEVE reduzida, sem
DM, sem DRC), mas sem efeito na mortalidade de 30 dias
ou nos resultados de 90 dias.*®3-%> Entre pacientes idosos
hospitalizados com ICFEr com terapias médicas orientadas
por diretrizes, a descontinuacdo da digoxina pré-admissao
foi associada a piores resultados.*

A digoxina pode ser administrada em bélus de 0,25 a 0,5
mg intravenoso se nao tiver sido usada anteriormente, porém
pacientes com funcao renal reduzida ou flutuante, pacientes
mais velhos, aqueles com baixo peso corporal e mulheres
apresentam maior risco de toxicidade por digoxina e podem
exigir monitoramento mais frequente, incluindo niveis de

digoxina.” Em pacientes com FA e IC, a digoxina é razodvel
para controle da FC em combinagdo com outros agentes de
controle da FC ou como monoterapia se outros agentes nao
forem tolerados.*”

A Tabela 7.10 traz a recomendacao para uso de digitalicos
na ICD.

7.12. Opiaceos

Morfina e benzodiazepinicos de meia-vida curta
(midazolam) foram testados na ICD, indicando alivio de
ansiedade/dispneia e melhora da vasoconstricio que
acompanha as crises hipertensivas.*® ECRs nao forneceram
evidéncias convincentes de beneficio clinico para seu uso
em pacientes com ICD. Em uma metanalise com 152.859
pacientes, o uso de morfina no edema agudo de pulmao
(EAP) cardiogénico foi associado de forma significativa a
piores resultados.*®

O estudo randomizado MIMO (Midazolam versus
morphine in acute cardiogenic pulmonary oedema) com uso
de midazolam vs. morfina em pacientes com EAP atendidos
no pronto-socorro ndo mostrou diferenga significativa
na mortalidade intra-hospitalar, mas houve incremento
significativo de eventos adversos graves aos 30 dias no
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grupo morfina.*® Os resultados do MIMO devem ser vistos
com cautela porque houve perda de poder estatistico para
avaliar diferengas no objetivo primario quando o estudo
foi interrompido prematuramente pelo Conselho de
Monitoramento de Dados e Seguranca (DSMB) e o tamanho
de amostra previsto ndo foi atingido.*"'

Uma metanalise com 1.180 registros mostrou que os
opioides para tratar a falta de ar na IC sdo questiondveis
e podem ser apenas a Gltima opgao se outras opgoes
falharem ou em caso de emergéncia.*> O uso rotineiro nao
é recomendado devido a riscos de efeitos adversos, como
nausea, hipotensao, bradicardia e depressao respiratoria, além
de controvérsias a respeito de maior risco de mortalidade
com seu uso.*?

A Tabela 7.11 traz a recomendagao para uso de opidceos
na ICD.

7.13. Profilaxia de Tromboembolismo

No contexto de pacientes hospitalizados com ICAD, a
profilaxia de tromboembolia venosa (TEV) é recomendada.
As opgoes incluem enoxaparina, heparina ndo fracionada
ou rivaroxabana, que demonstraram reduzir a evidéncia
radiogréfica de trombose venosa, embora seus efeitos na
mortalidade ou nas taxas de embolia pulmonar clinicamente
significativas permanegam obscuros.**

Em pacientes com ICD, o uso de terapia anticoagulante
é principalmente guiado pela presenca de fatores de risco
especificos, como FA ou histérico de eventos tromboembodlicos.
Recomenda-se anticoagulagao para pacientes com IC e
FAusando a pontuagio CHA,DS,-VASc (Congestive Heart

Failure, Hypertension, Age = 75 Years, Diabetes Mellitus,
Stroke, Vascular Disease, Age 65-74 Years, Sex Category)
para avaliar o risco de acidente vascular cerebral e orientar
a terapia.*** Para pacientes com IC em ritmo sinusal, o uso
rotineiro de anticoagulagdo nao é geralmente recomendado
devido a falta de evidéncias que sustentem um beneficio de
mortalidade e ao risco aumentado de sangramento.“*>-4%7

A decisdo de usar anticoagulagdo em pacientes com 1C
e ritmo sinusal deve ser individualizada, considerando os
beneficios e riscos potenciais, particularmente o risco de
sangramento grave.*>4%

No geral, embora a anticoagulagao seja claramente
indicada em pacientes com ICD e FA, seu uso naqueles
com ritmo sinusal deve ser cuidadosamente considerado e,
geralmente, ndo é recomendado, a menos que existam outras
indicagOes para anticoagulacao.

A Tabela 7.12 traz a recomendacao para uso de
anticoagulacdo em pacientes com ICD.

7.14. Sindromes Cardiorrenais na Insuficiéncia Cardiaca
Descompensada e seus Manejos

7.14.1. Sindrome Cardiorrenal na Insuficiéncia Cardiaca
Descompensada

A sindrome cardiorrenal (SCR) representa um dos maiores
desafios no manejo da ICD. Ela resulta da interagao bidirecional
entre coragao e rins, em que a congestao sistémica e venosa,
a reducdo do débito cardiaco e a ativagdo neuro-hormonal
contribuem para a deterioragao progressiva da funcao renal.

Tabela 7.10 - Recomendagao do uso de digitalicos na insuficiéncia cardiaca descompensada

Em pacientes com ICD e fibrilagdo atrial de alta resposta ventricular, recomenda-se A FAVOR
do uso de digitalicos para controle da frequéncia cardiaca.

FRACA

Tabela 7.11 - Recomendacao do uso de opiaceos na insuficiéncia cardiaca descompensada

intratavel ou ansiedade.

Em pacientes com insuficiéncia cardiaca descompensada, recomenda-se CONTRA
0 uso rotineiro de opioides, a ndo ser em pacientes selecionados com dor intensa/

Tabela 7.12 - Recomendacao do uso de anticoagulagao na insuficiéncia cardiaca descompensada

Em pacientes sem contraindicagdo para anticoagulagéo, recomenda-se A FAVOR do uso
de profilaxia de tromboembolismo com heparina de baixo peso molecular ou heparina ndo
fracionada, para reduzir o risco de trombose venosa profunda e tromboembolismo pulmonar.
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A piora da fungao renal (PFR), que pode ser definida como
aumento de creatinina sérica > 0,3 mg/dL em relagao ao valor
basal, ¢ um achado frequente na admissao do paciente com
ICD, sendo encontrado em 30 a 50% dos casos, constituindo
um marcador de mau prognéstico associado a aumento da
mortalidade e de readmissoes hospitalares por ICD.*%

Ainda que a hipoperfusdo renal participe do mecanismo
da PFR na admissao de pacientes com ICD, o seu principal
determinante é o aumento da pressdo venosa central e da
veia renal, levando a congestao renal e piora da filtragao
glomerular.*” Sem sinais de baixo débito é a terapia de
descongestao com uso de doses efetivas de furosemida
endovenosa. Nesse cendrio, o aumento da pressao intra-
abdominal pela presenca de ascite volumosa também pode
contribuir para a PFR, e a paracentese de alivio esta indicada,
podendo também trazer mais conforto para o paciente.>%0-02

7.14.2. Trajetérias da Funcao Renal Durante o Tratamento
da Insuficiéncia Cardiaca Descompensada

No contexto da ICD, a resposta ao tratamento diurético é
um determinante crucial da trajetéria clinica. A capacidade
de remover excesso de volume sem provocar deterioragdo
renal define progndstico, tempo de internagdo e risco de
recorréncia. Cinco fenétipos distintos de resposta a terapia
diurética ao longo da internagdo hospitalar podem ser
encontrados, cada um com implicagdes fisiopatolégicas,
prognésticas e manejo préprios, que sao resumidos no
Quadro 7.7 e na Figura 7.8.0 reconhecimento precoce
desses fenétipos permite uma abordagem mais personalizada
da ICD complicada pela sindrome cardiorrenal. Enquanto
alguns pacientes podem se beneficiar da intensificacao da
terapia diurética ou da associagao com vasodilatadores, outros
necessitam de estratégias alternativas, como ultrafiltragao,
ajuste hemodinamico guiado por pardmetros invasivos ou até
suporte renal tempordrio.

Assim, a trajetéria clinica da sindrome cardiorrenal néao
é uniforme, mas depende da interacdo dinamica entre
congestao, resposta diurética e preservagao da fungao renal,
representada nesses cinco perfis de evolugao.

7.15. Outras Apresentacoes da Insuficiéncia Cardiaca
Descompensada

7.15.1. Edema Pulmonar Agudo

O EAP é uma importante causa de internagdo nao
programada, especialmente na populagdo idosa (idade
SUperiOI’ a 65 anos).‘l,4,11,402,404,406,403-414,503,504

Trata-se de uma condicao clinica grave com mortalidade
hospitalar estimada em 4 a 10% e taxas de reospitalizagao
também elevadas, variando de 15% no 12 més até cerca de
50% em 6 meses. Um a cada trés pacientes admitidos por
EAP vao falecer em 1 ano.*406:04

O EAP pode ser definido pela stbita elevagao das pressoes
capilares, resultando em faléncia aguda ventricular (sist6lica
e diastélica) ou insuficiéncia mitral grave.>04->%7

Clinicamente, os pacientes manifestam a congestao
pulmonar por dispneia, ortopneia, taquipneia (frequéncia

respiratéria > 25/irpm), aumento do trabalho ventilatério,
hipoxemia e insuficiéncia respiratéria."**** O mecanismo do
EAP envolve faléncia aguda do VE com aumento da pressao
capilar pulmonar.

O reconhecimento precoce é mandatério. Anamnese,
exame fisico, radiografia de térax, ultrassonografia pulmonar
e NT-proBNP sao ferramentas amplamente disponiveis que
podem facilitar o diagndstico.*4>04507 Nesse cenario, vale
lembrar que valores de BNP < 100 pg/mL ou de NT-proBNP
< 300 pg/mL exibem alto valor preditivo negativo.

Os objetivos terapéuticos imediatos sao o reestabelecimento
da oxigenagao tecidual, alivio dos sintomas congestivos
e adequado controle de duplo produto (em especial PA).
A suplementacdo de oxigénio (invasiva ou nao invasiva),
diuréticos e vasodilatadores sao a base do tratamento.*04>%

7.15.2. Faléncia Isolada do Ventriculo Direito

Afaléncia isolada do ventriculo direito (FIVD) pode ocorrer
em diferentes cenarios clinicos e, frequentemente, seu
diagnéstico é negligenciado por fatores que a ocultam.*® Um
exemplo comum ocorre em perioperatério de cirurgia cardiaca
combinada em que a manifestagao de hipotensao arterial, e a
pouca monitorizagao € interpretada como vasoplegia isolada.
Em casos de embolia pulmonar (EP), o choque obstrutivo, por
vezes, pode ser confundido como secundario & hipoxemia. Por
vezes, em paciente com sindrome de desconforto respiratério
agudo (SDRA) grave, a hipoxemia e hipercarbia podem levar
a clinica de faléncia de VD e mimetizar um choque obstrutivo
por EP’%510 Dessa forma, realizar o diagnéstico etioldgico,
ecocardiografico e, por vezes, o manejo com hemodinamica
invasiva, ajudar-nos-a na melhor solugdo de suporte, bem
como determinagao prognéstica.”?%>"

E importante destacar que variagoes em pré- e pés-carga
tém grande influéncia no VD. O fato de ser uma camara
em regime de baixas pressoes nos permite observar grades
variagoes em sua performance a partir da otimizacao da
pré- e pés-carga, mesmo se o VD for disfuncionante.’®"
Destacamos, aqui, o importante papel da medida invasiva
da pressao da artéria pulmonar (indice de pulsatilidade da
artéria pulmonar — PAPi, do inglés pulmonary artery pulsatility
index) como variavel hemodinamica prognéstica nessa
avaliagao.”'° Esse indice correlaciona a capacidade da camara
direita em gerar pressao frente ao leito vascular pulmonar e
o correlaciona a sua capacidade de manejar a pré-carga.®®

Também observamos grande influéncia do VE na sua
capacidade contratil, uma vez que, morfologicamente,
os feixes transversais das fibras miocardicas os unem e
contribuem para uma relagao de interdependéncia intrinseca
tanto muscular quanto elétrica.>® Por outro lado, a capacidade
contratil do VD estd relacionada a incursao de suas fibras
longitudinais, especialmente relacionadas ao movimento de
incursdo do dnulo trictspide. Desse modo, podemos destacar
a medida do strain longitudinal do ventriculo direito (SLVD)
para avaliagdo prognoéstica usando o ecocardiograma.®"

As diferentes etiologias da disfungao aguda de VD
incluem o tromboembolismo pulmonar (TEP), como citado,
o tamponamento cardfaco, o infarto do VD, cardiomiopatias
mdltiplas e a disfungdo de VD secundaria ao implante de
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Quadro 7.7 - Caracterizagado dos diferentes fenotipos clinicos, conforme a evolucao da fungao renal e resposta da terapia em
pacientes com insuficiéncia cardiaca descompensada

1. Respondedor: boa diurese e fungao renal preservada
» Caracteristicas: resposta adequada a terapia diurética, com alivio dos sintomas de congestéo e estabilidade da fungéo renal.

* Trajetoria: esse é o cenario ideal, associado a desfechos mais favoraveis, menor tempo de hospitalizagdo e menor risco
de reinternagao.

* Mecanismo predominante: sobrecarga volémica sem grande comprometimento renal estrutural, com disfungéo renal
reversivel apds descongestao.

» Conduta: manter mesmo esquema diurético até o objetivo estabelecido de peso/resolugdo das manifestagdes de
congestdo e melhora clinica.

2. Pseudopiora da funcao renal: boa resposta diurética com piora da funcao renal (aumento da creatinina sérica)

» Caracteristicas: reducao significativa da congestao, porém acompanhada de elevacao de creatinina ou queda da taxa de
filtragdo glomerular.

» Trajetoria: considerada a forma “paradoxal” da sindrome cardiorrenal. Apesar da melhora clinica da congestao, a piora
laboratorial da funcdo renal ndo esta associada a maior mortalidade a longo prazo.

¢ Mecanismo predominante: redugdo da pressdo de enchimento venoso renal, mas também queda da perfusao renal por
hipovolemia relativa ou vasoconstri¢do intrarrenal.

¢ Conduta: manter mesmo esquema diurético até o objetivo estabelecido de peso/resolugdo das manifestagdes de
congestdo e melhora clinica.

3. Nao respondedor: ma resposta diurética com funcao renal preservada

 Caracteristicas: necessidade de doses crescentes de diuréticos para atingir a resposta diurética adequada, porém sem
elevagdo significativa da creatinina.

» Trajetoria: pacientes mantém congestao residual, maior risco de persisténcia dos sintomas e de readmissdes, mesmo
sem deterioragdo renal imediata.

* Mecanismo predominante: resisténcia diurética relacionada a ativagdo neuro-hormonal, disfungdo tubular ou absorgéo
intestinal irregular de diuréticos.

* Conduta: usualmente, recomenda-se seguir o algoritmo de uso de furosemida endovenosa na insuficiéncia cardiaca
aguda e, consequentemente, dobrar a dose de furosemida; ap6s atingir a dose teto de furosemida endovenosa, pode ser
necessario associar diuréticos combinados (terapia combinada), introduzir ou aumentar vasodilatadores endovenosos e,
eventualmente, considerar o emprego de ultrafiltraggo.

4. Perfil morno: ma resposta diurética com piora da funcao renal, mas sem manifestagdes de baixo débito/hipoperfusao tissular

» Caracteristicas: pacientes exibem sinais de hipervolemia, particularmente sistémica, com auséncia de descongestdo
adequada, associada a deteriorag@o progressiva da fung@o renal, mas sem evidéncias de baixo débito/hipoperfusdo
na avaliago clinica ndo invasiva a beira-do-leito (“perfil morno” da classificagao de Stevenson). E comum que esses
pacientes tenham faléncia do ventriculo direito, hipertensdo pulmonar insuficiéncia tricispide mais grave.

» Trajetoria: pacientes que persistem com sinais de hipervolemia, particularmente sistémica, com maior risco de
persisténcia dos sintomas congestivos e readmissoes, a deteriorag@o renal implica em pior progndstico.

* Mecanismo predominante: a piora da fungao renal nesses pacientes se deve a redugao da perfusao renal, mas sem
sinais de baixo débito ao exame fisico. O principal mecanismo do perfil morno € um “mismatch” (discordancia) da pré-
carga das camaras direitas (que mostram hipervolemia/aumento das pressdes de enchimento) e das camaras esquerdas
(que podem ter pressao de enchimento baixa), que esta associada ao aumento da resisténcia arteriolar pulmonar.

¢ Conduta: tratamento semelhante ao perfil C, com associacao de vasodilatadores ou inotrépicos endovenosos.

5. Perfil C: ma resposta diurética com piora da fun¢ao renal com manifestacoes de baixo débito/hipoperfusao tissular
» Caracteristicas: auséncia de descongestdo adequada, associada a deterioragdo progressiva da fungao renal.

 Trajetdria: pior progndstico entre os fendtipos, com elevada mortalidade e risco de necessidade de terapias de
substituig@o renal ou suporte circulatério avangado, seja farmacolégico ou mecénico.

* Mecanismo predominante: combinacao de resisténcia diurética com agress@o renal estrutural ou funcional irreversivel,
muitas vezes em contexto de congestao refrataria e pobre perfuséo tecidual.

e Conduta: tratamento do perfil C. Associar inotropicos ou vasodilatadores endovenosos conforme status hemodinamico.
Usualmente em centro de terapia intensiva.
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Fenétipos clinicos de evolugcao da funcao renal em pacientes com ICD

Pacientes com congestao/hipervolemia persistente

I:il:)r:'aécia Resposta Baixo Fenétipo Conduta
¢ diurética débito clinico
renal
-— + — Respondedor Manter diurético
-+ + — Pseudo-PFR Manter diurético
Progredir diurético
- - e Nao respondedor Terapia combinada
UF
+ — = Perfil morno Vasodilatador EV
Inotrépico
CTI
- - + Perfil C Vasodilatador EV
Inotrépico

Figura 7.8 — Resumo dos fenétipos clinicos de evolugdo da fungéo renal em pacientes com insuficiéncia cardiaca descompensada
e as condutas clinicas a serem consideradas. CTI: centro de terapia intensiva; EV: endovenoso; PFR: piora da fungdo renal;

UF: ultrafiltrag&o.

dispositivo de assisténcia circulatéria esquerda. A faléncia
primdria isolada do enxerto de VD também é uma conhecida
complicacdo pés-transplante cardiaco, sendo geralmente
associada a hipertensao pulmonar perioperatéria, reconstrugao
da artéria pulmonar ou anormalidades anatémicas cardiacas
congénitas que requerem adaptagdo cirdrgica, como
persisténcia de veia cava superior esquerda. A cirurgia orovalvar
combinada, complicada com hipertensao arterial pulmonar
(HAP) e em ambiente de hipervolemia e/ou reoperagao de
disfuncao de prétese mitral também esta associada a ma
adaptacao e disfungao aguda do VD, bem como a uma ma
adaptacao a plastia trictspide em casos complexos.

O tratamento envolve entender a gravidade, identificar
fatores-gatilho da disfuncao e otimizar o status volémico.
Devem ser consideradas estratégias que visam reduzir a pés-
carga do VD e melhorar o fluxo sanguineo pulmonar, incluindo
o uso de inodilatadores, como milrinone, e 6xido nitrico
inalatério. Em casos cirtrgicos, medidas de despressurizagao
tordcica, como a extubagao precoce, quando clinicamente
viaveis, podem melhorar o desempenho do VD.

E importante lembrar que a adrenalina em dose beta
(baixa dose, de 0,03 a 0,1 mcg/kg/min) pode potencializar
a contragao longitudinal do VD.*'? Em casos de alto escore
vasoinotrépico e clara faléncia do VD, é importante
considerarmos a instalagdo de oxigenagdo por membrana
extracorpérea (ECMO, do inglés extracorporeal membrane
oxygenation) venoarterial, ou ainda, considerar a canulagao

do étrio direito com devolucao na artéria pulmonar em
modalidade conhecida como Oxi-RVAD (Oxygenated Right
Ventricular Assist Device).”"?

7.15.3. Choque Cardiogénico

O CC segue como uma apresentagao clinica de alta
mortalidade. Estima-se que ele ocorra em torno de 10%
dos casos associado a IAM e seja responsavel por 50% dos
6bitos precoces®™ A casuistica observada em outras causas
de cardiomiopatia de instalagao aguda é semelhante."->"
Isso corrobora ser fundamental uma estruturacao de
cuidado especifico e precoce no estabelecimento do melhor
diagnéstico e suporte no processo de cuidado. Para tanto,
as recomendagbes seguem a organizagao destacada na
diretriz de 2018, com a construgao de times de choque,
bem como a utilizagao da classificagao de choque SCAI
(Society for Cardiovascular Angiography and Interventions)'®
— objetivando padronizar o CS em sua gravidade e entender
a ocorréncia de uma parada cardiorrespiratéria (PCR)
como modificadora do prognéstico dessa sindrome clinica.
Cabe, aqui, destacar a recente relevancia na modificacao
da construgao de estudos clinicos de CS a partir do ensaio
DanCer Shock (Danish-German Cardiogenic Shock Trial),*'*
com a exclusao de pacientes p6s-PCR, sendo isso um fator
de viés nos estudos randomizados realizados até entdo.*'**2°

A caracterizagao do perfil fenotipico do choque a partir
de novos marcadores de disfuncao ventricular entra em
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discussao,*'**?"522 como CPO (Cardiac Power Output), PAPi,
API (Aortic Pulsatility Index), além de pensar quanto ao melhor
tipo de suporte e seu impacto®'® (esse tema serd discutido em
tépico especifico de suporte mecanico temporario). Discussoes
quanto a estruturagdo de suporte multiplataforma e revisao
de desfecho primario sobre o uso de estratégias combinadas
de intervengoes parecem ser o proximo passo na construgao
de desfechos do CS.>'%%'722 Essa abordagem envolve o
treinamento para a mais rapida e correta interpretagao da
apresentagao hemodinamica do paciente, muitas vezes, com o
diagnéstico realizado por hemodinamica invasiva em cenario
controlado ainda no laboratério de hemodinamica. Esse
processo, como parte da ativagao do time de choque, pode
facilitar a instalagdo do melhor suporte no CS, prevenindo PCR
ou deterioragao hemodinamica nas horas subsequentes. O
mesmo pode ocorrer no centro cirdrgico, em que a ativagao
do time de choque e uma melhor monitorizagao podem levar
a intervengoes assertivas e prevenir a deterioragao clinica a
partir da melhor interpretacao fenotipica do choque.>*17:522

No manejo do CC, a monitorizagao hemodinamica invasiva
com cateter de artéria pulmonar deve ser considerada de
maneira precoce, particularmente quando existirem incertezas
em relagao ao diagnéstico e a evidéncia de disfungoes
organicas iminentes ou quando a resposta a0 manejo inicial
for inadequada. Apesar de historicamente controversa,
existem evidéncias crescentes de que a utilizagdo do cateter
de artéria pulmonar em pacientes com CC pode impactar
os desfechos.’"7*22 O uso de drogas vasoativas é a forma
mais rapida e imediata de instituir suporte circulatério. O
efeito inotrépico ajuda a contrabalancar a queda do débito
cardiaco por aumento da pés-carga. No entanto, doses
elevadas estao associadas a piores desfechos, tanto pelo
cendrio hemodinamico deletério quanto pelo efeito direto
de aumento da demanda miocérdica de oxigénio. Existem
poucas evidéncias comparando vasopressores em pacientes
com choque de qualquer etiologia, e as decisdes de uso devem
ser baseadas na experiéncia clinica e no perfil hemodinamico.

Preconiza-se a utilizagdo das menores doses possiveis e
pelo menor tempo possivel. A tendéncia contemporanea
é combinar diferentes agentes em menores doses e evitar
doses extremas para prevenir a vasoconstrigao isquémica. O
escalonamento rapido de vasopressores catecolaminérgicos
(por exemplo, aumento de noradrenalina superior a 0,2 ug/
kg/min em 2 h) sem melhora do quadro de hipotensao pode
indicar ciclo vicioso de toxicidade e resisténcia. Algoritmos
de escalonamento de doses de inotropicos e vasopressores
possuem impacto prognéstico e, talvez, possam auxiliar nas
decisoes terapéuticas.

ATabela 7.13 traz as recomendagoes para 0 monitoramento
e tratamento do CC em pacientes com ICA.

7.16. Transicao de Cuidados e Otimizacao do Tratamento
Medicamentoso na Fase Tardia da Internacao

A hospitalizagao por ICD caracteriza um momento
crucial na histéria natural da doenca, com mortalidade intra-
hospitalar de 10,9%, e elevadas taxas de reospitalizagdo em
90 dias e 12 meses, 24,3 e 44,4%, respectivamente.? Além
disso, apdés um episodio de ICD, o risco estimado de morte
é seis vezes maior no 12 més ap6s a alta hospitalar.®?* Assim,
com o objetivo de minimizar esses eventos, duas estratégias
sao fundamentais: garantir a descongestao efetiva e iniciar ou
otimizar TMF durante a internacao hospitalar.

Varios estudos mostram os efeitos benéficos da TMF  logo
ap6s seu infcio, com evidéncias que suportam a introdugao
dessas medicagbes antes da alta, se ja ndo estiverem em uso,
e sua titulagdo em pacientes hemodinamicamente estaveis,
sem hipervolemia e fungao renal estavel. #4546

Uma analise recente do SOLVD mostrou que, com o
uso de enalapril em comparagdo ao placebo, houve uma
redugdo significativa de morte ou hospitalizagao por IC
em 30 dias apés a randomizagao.’* Também foi verificado
beneficio semelhante com o carvedilol, com reducao de
morte e hospitalizagdo apés 14 a 21 dias do seu inicio,**

Tabela 7.13 - Recomendacoes para monitoracao e tratamento do choque cardiogénico

Recomenda-se A FAVOR de monitorizagdo com cateter em artéria pulmonar em casos de

incerteza diagnostica e/ou limitada resposta terapéutica inicial.

Recomenda-se A FAVOR de monitorizagdo hemodindmica ndo invasiva (débito cardiaco ndo
invasivo continuo, ecocardiograma transtoracico e/ou transesofagico).

Recomenda-se A FAVOR de otimizagdo do estado volémico com solugdes cristaloides na

auséncia de sinais de congestéo.

Recomenda-se A FAVOR do uso de agentes inotrépicos beta-agonistas para estabilizagdo

hemodinamica e melhora do débito cardiaco.

Recomenda-se A FAVOR do uso de vasopressor (preferencialmente noradrenalina) para
manter a perfusdo de 6rgdo-alvo, a despeito de uso concomitante de inotrdpico.

Recomenda-se A FAVOR da atuagdo multidisciplinar coordenada com estratégia de time de

choque.

Recomenda-se A FAVOR de monitorizagdo continua da pressao arterial com linha arterial.

MODERADA

MODERADA

MODERADA

MODERADA

MODERADA

ALTA
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assim como com 0s ARMs, com reducao significativa de morte
cardiovascular ou hospitalizagao apés 19 dias do seu inicio.>?

O estudo PIONEER-HF mostrou que é seguro e eficaz
iniciar sacubitril-valsartana em pacientes hospitalizados por
ICD apés estabilizagao hemodinamica, com maior redugao
de NT-proBNP quando comparado ao enalapril, beneficio
evidente a partir de 1 semana de uso da medicagdo. Além
disso, reospitalizagoes por IC e o desfecho composto de
eventos clinicos graves (morte, reospitalizacao, implante de
um dispositivo de assisténcia ventricular e inclusdo em lista
de transplante) também foram reduzidos com o inicio intra-
hospitalar de sacubitril-valsartana vs. enalapril.’*

Esses mesmos beneficios sao evidenciados também com
iSGLT2.

No ensaio clinico DAPA-HF, a introdugao de dapagliflozina
foi associada com a reducdo de morte cardiovascular
ou piora da IC em 28 dias apds randomizagao.>?” Efeito
semelhante é verificado com a empagliflozina no estudo
EMPEROR-Reduced, promovendo redugéo do risco de morte,
hospitalizagao por IC ou visita a emergéncia por piora da IC
necessitando de tratamento endovenoso com 12 dias do
inicio da medicagdo.*?® Os ensaios clinicos EMPA-RESPONSE-
AHF (Effects of Empagliflozin on Clinical Outcomes in Patients
with Acute Decompensated Heart Failure) e EMPULSE
com empagliflozina e DICTATE-AHF (Efficacy and Safety
of Dapagliflozin in Acute Heart Failure) com dapagliflozina
confirmaram a eficacia e a tolerabilidade dos iSGLT2 em
pacientes hospitalizados por ICAD."#%>28-530

Recentemente, o estudo STRONG-HF demonstrou que
uma estratégia intensiva de tratamento, com rdpida otimizagao
das doses da TMF e acompanhamento ambulatorial rigoroso
nas primeiras semanas ap6s a alta hospitalar por ICD, resultou
em desfechos clinicos superiores em comparagao ao cuidado
habitual. Pacientes do grupo de cuidado intensivo apresentaram
maior taxa de titulagdo para doses-alvo de ISRAs, BBs e ARMs
até 0 902 dia ap6s alta hospitalar, além de melhora significativa
de parametros clinicos e laboratoriais, como classe funcional
e niveis de NT-proBNP. Houve redugao significativa da
combinagdo de reospitalizacao por IC ou morte por todas as
causas em 180 dias (15,2 vs. 23,3%; p = 0,0021). Esses achados
sustentam a eficdcia e viabilidade da intensificagdo terapéutica
precoce e estruturada no manejo pés-alta da ICD.**!

Nesse momento da hospitalizagdo, a atencao também
deve ser direcionada para o manejo das comorbidades
cardiovasculares e ndo cardiovasculares. Entre elas, a que
apresenta impacto na fase vulnerdvel é o tratamento da
deficiéncia de ferro. O estudo AFFIRM-AHF (Acute Heart
Failure Inpatients: iNtravenous Iron iMplementation Studies)
avaliou o impacto da administragdo de carboximaltose férrica
intravenosa em pacientes com ICD recentemente estabilizados,
FEVE < 50% e deficiéncia de ferro, definida como ferritina
sérica < 100 ug/L ou ferritina sérica de 100 a 299 ug/L com
saturacao de transferrina < 20%. Em comparagao ao placebo, o
tratamento com carboximaltose férrica reduziu significativamente
o néimero total de hospitalizagdes por IC (RR 0,74; p = 0,013)
e o desfecho combinado de primeira hospitalizagao por IC ou
morte cardiovascular (HR 0,80; p = 0,030), com bom perfil
de seguranca. Esses achados reforcam o beneficio clinico da
correcao da deficiéncia de ferro com carboximaltose férrica
apds um episédio agudo de descompensagao, particularmente
na prevengao de novas hospitalizagoes.***

O estudo IRONMAN avaliou os efeitos de longo prazo da
reposicao de ferro com derisomaltose férrica intravenosa em
pacientes com IC, FEVE < 45% e deficiéncia de ferro. Em
comparagao ao cuidado usual, o tratamento foi associado
a uma reducdo numérica nas internagdes por IC e morte
cardiovascular ao longo de um seguimento mediano de
2,7 anos. Esse estudo incluiu, principalmente, pacientes
ambulatoriais, embora 14% estivessem hospitalizados no
momento do recrutamento. Esses resultados reforcam os
beneficios da correcao da deficiéncia de ferro em pacientes
com IC, ndo apenas a curto prazo, mas também na redugao
sustentada de eventos clinicos adversos ao longo do tempo.>**

A Tabela 7.14 traz as recomendagbdes para a transicao de
cuidados durante a internagdo por ICD.

7.17. Avaliacao Pré-Alta, Planejamento e Cuidados Pés-Alta

As readmissdes precoces ap6s alta hospitalar por ICD sdo
frequentemente associadas a descongestdo ineficaz, a nao
otimizagao ou suspensao do TMF, a falhas na comunicagao no
momento da alta e a dificuldade de acesso aos medicamentos e
ao seguimento ambulatorial precoce. O periodo de 30 dias apés
a alta hospitalar tem se consolidado como um intervalo critico
para o monitoramento de desfechos e a implementagao de

Tabela 7.14 - Recomendagdes da transi¢do de cuidados durante a internagao da insuficiéncia cardiaca descompensada

insuficiéncia cardiaca ou morte.

Recomenda-se A FAVOR da reposigao intravenosa de carboximaltose férrica ou
derisomaltose férrica em pacientes com insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejegdo
reduzida, admitidos por insuficiéncia cardiaca descompensada e com deficiéncia de
ferro (ferritina sérica < 100 pg/L ou ferritina sérica de 100 a 299 pg/L, com saturagdo de
transferrina < 20%) ap6s a estabilizagdo clinica para reduzir reospitalizagdes.

Recomenda-se A FAVOR de estratégia intensiva de inicio e titulagdo rapida da TMF, antes
da alta hospitalar e durante as consultas de acompanhamento ap6és uma hospitalizagdo
por insuficiéncia cardiaca descompensada para reduzir o risco de reospitalizagdo por

MODERADA

MODERADA
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intervengdes voltadas a melhoria do tratamento intra-hospitalar
e da transicao de cuidados.”** Trata-se de uma fase critica dos
cuidados, uma vez que mais das metades das reospitalizagoes
acontecem nos primeiros 15 dias ap6s alta hospitalar.>*

Antes da alta hospitalar, alguns critérios precisam ser atendidos
para que se possa minimizar os eventos desfavordveis na fase
vulneravel, sdo eles: resolugdo do fator precipitante; garantir
que o paciente esteja livre de congestao, com diurético via oral
em dose estavel e peso estavel ha pelo menos 48 horas; funcao
renal estavel; sem uso de drogas endovenosas hd pelo menos
48 horas; tratamento medicamentoso otimizado; plano de
seguimento clinico estabelecido, com a reavaliagdo ambulatorial
em 7 a 14 dias; o paciente deve receber alta somente apds
receber orientagoes e educagio sobre a doenca e medidas de
autocuidado (monitorizagao do peso, orientagoes dietéticas e
restrigdo hidrossalina, medicamentos proibidos, cessar uso de
alcool e tabaco, atividade fisica/reabilitacdo cardiovascular),
encaminhamento para vacinagao.*****

Um recente documento de posicionamento da ESC
apresenta alvos de descongestao e recomenda que os pacientes
sejam avaliados antes da alta hospitalar para se certificar de que
nao haja congestao residual mediante emprego de diferentes
métodos englobando trés dominios (Figura 7.9):%%

* Avaliagao clinica, incluindo o escore de congestao do
estudo EVEREST (6timo = 0, aceitdvel = 1-2) e atingir
peso “seco” histérico;

* Laboratorial, valores de PNs: NT-proBNP < 1.500 pg/
mL ou queda > 30% em relagdo ao valor admissional;

* Métodos de imagem — LUS e de VCI (valores étimos e
aceitaveis mostrados na figura).

Um dos pontos fundamentais no momento da alta
hospitalar é a elaboragao de um relatério médico detalhado da
internagdo para a equipe médica de seguimento ambulatorial,
estabelecendo as estratégias de tratamento no futuro, alvos da
otimizacao do tratamento, efeitos colaterais e intolerancias a
determinados medicamentos, complicagdes e peso de alta.

Além disso, a avaliagdo multidisciplinar — composta por
cardiologista, enfermeiro, nutricionista, assistente social
e psicélogo — antes da alta hospitalar e no seguimento
ambulatorial, pode ajudar a organizar o cuidado do paciente
em todos os cenarios, prevenindo novas hospitalizagoes e
reduzindo a mortalidade na fase vulneravel **' Uma abordagem
eficaz é a possibilidade de contato telefonico por enfermeiro
7 dias ap6s a alta hospitalar para avaliagio do paciente, com
possibilidade de ajuste de medicagoes, solicitagdo de exames
e agendamento de consulta presencial, sob supervisdo médica.

PACIENTES HOSPITALIZADOS POR ICD (INSUFICIENCIA CARDIACA DESCOMPENSADA):
AVALIACAO E METAS DE (DES)CONGESTAO

l |

|

Vel
Veia Cava Interior

LUS
Ultrassonografia Pulmonar

ESCORES DE CONGESTAO
DE EVEREST

Ideal =0
Aceitavel = 1-2

PERDA DE PESO

Ideal:
atingir o peso histérico

PNS
(Peptideos Natriuréticos)

Ideal
Redugdo > 30% dos PNs
ou
NT-proBNP < 1500 pg/mL
ou
BNP < 250 pg/mL IDEAL
Diametro <21 mm e
indice de
colapsabilidade > 50%

ACEITAVEL
Didmetro < 21 mm ou
indice de
colapsabilidade > 50%

(MAPEAMENTO DE
(MAPEAMENTO DE 4 Z0NAS)
8 ZONAS)

Ideal

Ideal: < 3 linhas B
Nenhuma zona
com = 3 linhas B

Aceitavel
4-6 linhas B

Figura 7.9 - llustrando os métodos empregados na avaliagdo da congestéo e alvos de descongestdo antes da alta-hospitalar por
insuficiéncia cardiaca descompensada, incluindo escore clinico, biomarcadores e ultrassonografia a beira do leito. BNP: peptideo
natriurético tipo B (do inglés B-type natriuretic peptide);, NT-proBNP: peptideo natriurético tipo B N-terminal (do inglés N-terminal
pro-B-type natriuretic peptide).
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Essa estratégia ndo aumentou o niimero de reospitalizagoes e
reduziu a necessidade de visitas presenciais.**'%

A Tabela 7.15 traz as recomendages na fase pré-alta
hospitalar em pacientes com ICD.

7.18. Condicoes Especiais na Insuficiéncia Cardiaca
Descompensada

7.18.1. Sindrome de Takotsubo

A sindrome de Takotsubo (STT) pode ter apresentagao clinica
de ICA com edema agudo de pulmao (8%) e CC (7 a 10%.). Os
pilares do diagndstico envolvem a histéria clinica prévia de trigger
fisico ou emocional em mulheres em fase pds-menopausa com
presenga de alteracdo segmentar nova no ecocardiograma, na
auséncia de doenga obstrutiva coronariana, que evolui melhora
ou resolugao da disfungao ventricular em curto prazo.?3%

O diagndstico diferencial deve ser com IAM com supra de ST
e miocardite aguda em fungao das similaridades na apresentacao
clinica, alteracbes eletrocardiogréficas e no ecocardiograma,
além de biomarcadores. A determinacdo de auséncia de
doenga obstrutiva coronariana por angiotomografia corondria
ou cineangiocoronariografia e a presenga de niveis elevados da
relagdo NT-proBNP/troponina sao determinantes para a exclusao
de IAM enquanto as alteragdes na RMC e a melhora evolutiva da
alteragao segmentar ao ecocardiograma sao os determinantes na
exclusao de miocardite aguda (Quadro 7.8).0 manuseio da ICD
nos pacientes com STT deve seguir o tratamento preconizado
pelas diretrizes, com suporte ventilatério, diuréticos, inibidores da
enzima de conversao, bloqueadores do receptor da angiotensina,
sacubitril-valsartana, BBs e ARMs e iSGLT2. O uso de inibidores
da enzima de conversao demonstrou beneficio em melhora da
sobrevida ao fim de 1 ano e redugdo do risco de recorréncia,
entretanto o uso de BB ndo apresentou beneficios na sobrevida ou
recorréncia em 30 dias e 1 ano pds-alta, sendo que, no subgrupo
de pacientes com hipertensdo arterial, observou-se uma redugao
na mortalidade ao fim de 1 ano.>*5%

O CC pode ocorrer de 6 a 20% dentro das primeiras 72 horas
da admissao. O primeiro ponto a ser observado no tratamento
é se a hipotensao decorre da faléncia contratil difusa do VE
ou por obstrugao do trato de saida do VE, que acomete 20 a
25% dos pacientes. Nos pacientes com obstrugao do trato de
saida do VE a utilizagdo de aminas vasoativas, inodilatadores,
vasodilatadores, diuréticos e balao intra-adrtico (BIA), deve ser
evitada por ocasionar o agravamento da obstrucao do trato de
saida do VE. O tratamento é a expansao volémica e BB seletivo
intravenoso de curta duragdo, como esmolol.>*

Nos pacientes em que o CC decorre da disfuncao
ventricular, a utilizacao de aminas vasoativas como a
noradrenalina é frequente na prdtica clinica, embora devam
ser evitadas ou utilizadas em baixas doses, pelo potencial
de agravar a agressdao miocardica e a disfungdo ventricular
e promover um prolongamento do quadro de choque.>*%5

A utilizacdo de levosimendana ou milrinona sdo opgoes
terapéuticas as aminas vasoativas na auséncia de obstrugao
do trato de saida do VE por ndo ativarem os receptores
neuro-adrenérgicos, com beneficios na melhora clinica-
hemodinamica e fungao ventricular. Nos pacientes com CC
refratdrio a terapéutica farmacolégica, esta indicado o suporte
mecanico circulatério — com BIA, ECMO ou Impella -, em
acordo com as diretrizes vigentes, sendo contraindicado o BIA
nos pacientes com obstrugao do trato de saida do VE.>*2554

7.18.2. Miocardites

A miocardite aguda (MA) pode evoluir com quadrode ICD em
cerca de 26% dos pacientes, com um espectro de apresentacao
desde a IC leve a quadro de miocardite fulminante.**> Na
admissao, o diagnéstico diferencial deve ser feito usualmente
com IAM e TTS pelas semelhancas na apresentacao clinica
e nos métodos complementares de diagndstico. A RMC, a
coronariografia e a biopsia endomiocardica (BEM) sao os pilares
para a confirmagdo do diagnéstico da MA com ICAD.%#"542
O manejo terapéutico da IC e da disfuncao ventricular na

Tabela 7.15 - Recomendacdes da avaliagao pré-alta hospitalar e cuidados apés alta

Recomenda-se A FAVOR do oferecimento de instrucdes de alta centradas no paciente com
um plano claro de cuidados de transi¢do antes da alta hospitalar.

Recomenda-se A FAVOR do oferecimento de educagdo em autocuidado e monitorizagdo de

sinais de congestdo sistémica ap6s alta hospitalar.

Recomenda-se A FAVOR da reavaliagdo clinica em 7 a 14 dias apos alta hospitalar para

otimizar o tratamento e reduzir reospitalizagdes.

Recomenda-se A FAVOR de acompanhamento multidisciplinar frequente, com estratégia
intensiva de inicio e titulagdo rapida da terapia medicamentosa fundamental ap6s alta por
insuficiéncia cardiaca agudamente descompensada para reduzir o risco de reospitalizagdo

por insuficiéncia cardiaca ou morte.

Recomenda-se A FAVOR de garantir-se a descongestdo completa antes da alta-hospitalar,
mediante emprego de escores clinicos de congestdo e/ou dosagem de peptideos
natriuréticos e/ou POCUS, para estratificar o prognéstico e guiar a otimizag&o do tratamento.

MODERADA

MODERADA

MODERADA

MODERADA

MODERADA

POCUS: ultrassonografia a beira do leito (do inglés point-of-care ultrasonography).
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Quadro 7.8 - Caracteristicas clinicas e dos métodos diagnodsticos nao invasivos na sindrome de Takotsubo, infarto agudo do
miocardio e miocardite aguda®-541-544

Apresentacao clinica

ECG

Ecocardiograma

Dor precordial, dispneia, mulher
fase pos-menopausa, gatilho.

Supra do segmento ST, inversdo
da onda T, BRE, QTc longo.

Alteragdo segmentar de acinesia
ou balonamento anterior ou
apical com hipercontratilidade
basal. Melhora evolutiva a curto

Dor precordial, homem meia-
idade.

Supra ou infra do segmento ST,
BRE.

Alteracdo segmentar de acinesia
ou hipocinesia. Manutengao da
alteragdo segmentar com leve ou
nenhuma melhora evolutiva da

Dor precordial, dispneia,
homem jovem ou adulto jovem.

Alteracdes inespecificas do
segmento ST.

Hipocinesia difusa, ou alteragdo
segmentar; aumento regional
da espessura miocardica
por edema miocardico. Sem
melhora evolutiva a curto

prazo da fungdo e alteragdo
segmentar.

Importante elevagdo do NT-
proBNP com uma maior relagao
NT-proBNP/troponina T.

Biomarcadores

Alteragdo segmentar de
balonamento ou acinesia anterior
ou apical. Acometimento do

RMC VD; RT positivo com baixa
prevaléncia; Edema miocérdico
em mapa T2 correspondente a
regido da alteragcdo segmentar.
c . ) Auséncia de DAC obstrutiva na
oronariografia

regido de alteragdo segmentar.

troponina com menor relagao

Presenca de DAC obstrutiva na
regido de alteragdo segmentar.

prazo da fungdo e alteragdo
segmentar. Pode apresentar
derrame pericérdico.

fungdo ventricular.

Importante elevagdo da Elevacdo da troponina com
padrdo semelhante ao IAM ou

NT-proBNP/troponina T. sustentado.

RT endocardico ou transmural
correspondente a alteragdo

Critérios de Lake Louise

segmentar. positivos.

Auséncia de DAC obstrutiva na
regido de alteragdo segmentar.

BRE: bloqueio do ramo esquerdo; DAC: doenca arterial coronariana; ECG: eletrocardiograma; IAM: infarto agudo do miocardio;
NT-proBNP: peptideo natriurético tipo B N-terminal (do inglés N-terminal pro-B-type natriuretic peptide); VD: ventriculo direito;

RMC: ressonancia magnética cardiaca; RT: realce tardio.

miocardite deve estar alinhado com as diretrizes atuais. As
medicacoes recomendadas envolvem IECA ou BRA, sacubitril-
valsartana, BBs, ARMs e iSGLT2.

A miocardite fulminante tem apresentagao usual de
ICD nova, com inicio < 2 semanas, com instabilidade
hemodinamica associada a importante disfungao ventricular,
podendo evoluir para CC com necessidade de suporte
inotrépico e/ou mecanico circulatério.**® Os fatores causais
mais comuns diagnésticos por BEM sao: linfocitica, viral,
células gigantes e eosinofilica. Na admissao, o diagnéstico
diferencial deve ser feito usualmente com IAM e Takotsubo
pelas semelhangas na apresentacao clinica e nos métodos
complementares de diagnéstico. A realizagao de BEM deve ser

feita tdo logo o paciente tenha condigdes clinicas, para fins de
confirmagao diagnéstica da miocardite e do fator etiolégico e
de direcionamento da estratégia terapéutica com impacto no
prognostico, como demonstrado em registros clinicos.**”55¢

As Tabelas 7.16 e 7.17 trazem as recomendagdes para
os procedimentos diagnésticos nos casos suspeitos de
miocardite em pacientes com ICD.A abordagem terapéutica
inicial é para a estabilizagdo clinica-hemodinamica do CC
através de suporte inotrépico e vasoconstrictor associado a
suporte mecanico circulatério, seguindo as diretrizes atuais
de tratamento do CC.>>65¢

A Tabela 7.18 traz as recomendagdes para o tratamento
da miocardite fulminante em pacientes com ICD.

Tabela 7.16 — Recomendacées para investigacéo de pacientes com insuficiéncia cardiaca descompensada e suspeita de
miocardite’:543.55

Lake-Louise de 2018.
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Recomenda-se A FAVOR do uso de cineangiocoronariografia invasiva em pacientes
com insuficiéncia cardiaca descompensada de inicio recente de alto risco, com padréo
clinico semelhante a infarto agudo do miocardio com ou sem supra de ST, para

diagnéstico diferencial.

Tabela 7.17 - Recomendagdes para realizacao de biopsia endomiocardica em pacientes com suspeita de miocardite e
insuficiéncia cardiaca descompensada®ss:557:5%

Em pacientes com alta suspeita clinica de miocardite linfocitica grave, miocardite de células
gigantes, miocardite eosinofilica necrotizante, recomenda-se A FAVOR da realizagdo da

biopsia endomiocardica.

Em pacientes com insuficiéncia cardiaca descompensada e de inicio recente (< 2 semanas),
sem causa definida, ndo responsiva ao tratamento usual com ou sem deterioragao
hemodindmica, recomenda-se A FAVOR da realizagdo da biopsia endomiocardica

MODERADA

MODERADA

Tabela 7.18 - Recomendacoes do tratamento da miocardite fulminante em pacientes com insuficiéncia cardiaca

descompensada’#!561-567

Em pacientes com miocardite comprovada por BEM por células gigantes, doengas
autoimunes, sarcoidose, linfocitica e eosinofilica — associadas a disfungao ventricular -,
recomenda-se A FAVOR do tratamento com imunossupressores

Em pacientes com miocardite comprovada por BEM e PCR viral negativo — associadas a
disfuncao ventricular grave -, recomenda-se A FAVOR do tratamento com imunossupressao

Em pacientes com miocardite fulminante, recomenda-se A FAVOR do tratamento com

suporte inotropico e SMC de curta permanéncia.

Em pacientes com suspeita de miocardite sem comprovagdo por BEM, recomenda-se

CONTRA o tratamento com imunossupressao.

Para pacientes com disfungao sistdlica de ventriculo esquerdo, sintomaticos ou
assintomaticos, recomenda-se A FAVOR do tratamento com medicagdes modificadoras de
prognéstico de acordo com diretriz de insuficiéncia cardiaca vigente.

MODERADA

MODERADA

MODERADA

MODERADA

MODERADA

BEM: biopsia endomiocérdica; PCR: reagdo em cadeia da polimerase (do inglés polymerase chain reaction); SMC: suporte

mecénico circulatorio.

8. Insuficiéncia Cardiaca Avancada

8.1. Definicao, Epidemiologia e Prognéstico

A IC é uma condicao progressiva, caracterizada por
periodos varidveis de estabilidade sintomdtica frequentemente
interrompidos por episédios de agravamento.>**>% Esses
momentos de deterioracao clinica tém sido reconhecidos
como fases distintas na trajetéria da IC e indicam um
prognéstico consideravelmente pior. A identificagao precoce
desses pacientes é essencial para o encaminhamento
oportuno a centros especializados, especialmente diante
da crescente complexidade dos cuidados e da necessidade
de avaliagdo multidisciplinar para a definicdo da melhor
estratégia terapéutica.””®

8.1.1. Conceito de “Worsening Heart Failure” (Transicao
para Estagio D)

O agravamento da IC (WHF, do inglés worsening heart
failure) representa uma fase marcada pela deterioragao clinica
em pacientes previamente diagnosticados e sob terapia
otimizada (Figura 8.1).%°8 Embora tradicionalmente associada a
descompensacao aguda com necessidade de internagao, a WHF
é atualmente reconhecida também no contexto ambulatorial,
sobretudo quando hd intensificagao da terapia, geralmente com
aumento da necessidade de uso de diurético.*”

Diversos fatores precipitam o agravamento da IC, incluindo
baixa adesdao ao tratamento, infeccbes, arritmias, entre
outros. Essa diversidade de gatilhos reforga a importancia
de um cuidado centrado no paciente e na identificacao de
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RISCO AVANCADO
RISCO BASAL
RISCO RESIDUAL WHF RISCO DE PIORA
I Transplante cardiaco
o
8« N , . =
g 3 Otimizacao da terapia Inotrépicos . .‘... Intolerancial
EE .'n.-___o"o‘ {(elra_tério‘?
erapia ora
3e @% CDI/TCR s/n __,."
() p vos
(] Considlerar
k) Reparo de valvula mitral s/n tc?n'r:isigc%?te
L DAVD...
Diagnéstico
inicial e
tratamento Worsening
(ambulatorial @ Heart Failure
ou F ) :
e N
RISCOS DE MORTE SUBITA POR ARRITMIA
3-6 MESES MESES — ANOS (VARIAVEL) VARIAVEL...

Figura 8.1 — Jornada e perfis de risco do paciente com insuficiéncia cardiaca. CDI: cardiodesfibrilador implantavel; DAVD: dispositivo
de assisténcia ventricular direito; IC: insuficiéncia cardiaca; TRC: terapia de ressincronizagdo cardiaca; WHF: worsening heart failure.

Adaptado de Greene et al.>%

riscos individuais.?* Recentemente, diversas sociedades de
cardiologia passaram a reconhecer e incorporar o conceito
de WHF como um marcador de transicao clinica importante
entre os estagios C e D da IC, refletindo o carater progressivo
e degenerativo da doenga. Embora a definigao atual de
WHF ainda carega de uma padronizagdo mais precisa,
especialmente no paciente ambulatorial, o reconhecimento
precoce de episédios de agravamento é essencial para
prevenir hospitalizagbes, reduzir a morbimortalidade e
permitir o manejo estruturado. No entanto, essa identificacao
precoce ainda é subestimada em muitos ensaios clinicos e na
pratica assistencial.

O diagnostico de IC acarreta um risco clinico intrinseco
significativo (risco basal), que pode ser reduzido através do
emprego da terapia médica baseada nas diretrizes. Mesmo na
fase de estabilidade clinica, persiste o risco residual de piora
clinica que pode estar associado a readmissoes recorrentes e
novos eventos cardiovasculares (WHF).

Conforme mostrado na Figura 8.1, pacientes na fase de
agravamento podem responder a terapia otimizada e retornar
a um estado de risco residual ou progredir para o estagio de
risco avancado (setas).

8.1.2. Definicao de Insuficiéncia Cardiaca Avancada
(Estagio D)

Os termos “IC avancada”, “refratdria”, “terminal” ou
“Estagio D" sdao frequentemente utilizados para descrever

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260830

pacientes com sintomas persistentes e importante limitagao
funcional, mesmo apés o uso pleno de terapias farmacoldgicas
e ndo farmacoldgicas otimizadas.*’2%"3 Esses pacientes devem
ser considerados para a avaliagdo quanto a estratégias
terapéuticas especializadas, como o transplante cardfaco, a
assisténcia circulatéria mecanica e os cuidados paliativos.>’

A auséncia de um critério Gnico para definir o Estagio D
exige o reconhecimento de um conjunto de variaveis clinicas,
hemodinamicas e funcionais, incluindo piora sintomatica,
hospitalizagdes ou visitas nao planejadas ao servigo de satde
e evidéncia de progressao da disfungao ventricular apesar do
tratamento otimizado. A estratificagdo desses pacientes pode
ser complementada por sistemas como os perfis INTERMACS
(Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory
Support), que auxiliam na priorizagao e selecao de terapias
avancadas (Figura 8.2).57>%77 Essa classificagdo encontra-se
descrita no Quadro 8.1.

8.1.3. Classificacao INTERMACS

A classificagao em perfis INTERMACS foi desenvolvida para
identificar pacientes com potencial indicagao para dispositivos
de assisténcia circulatéria de longa permanéncia.>”” Baseados
em descritores clinicos, esses perfis também se apresentam
como fatores prognésticos para pacientes com IC, considerados
para transplante cardiaco e implante de suporte circulatério
mecanico (Quadro 8.1).57857 A utilizacao dessa ferramenta
influencia a selecdo do candidato e o momento da indicagao
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ESTAGIO B
IC estrutural
Assintomatico

ESTAGIO A

Sob risco

ESTAGIOS DA ACC/AHA

CLASSE |

Sem limitagao

CLASSE FUNCIONAL DE NYHA

TEMPO PARA IMPLANTAR

PERFIS DE INTERMACS* 0 DISPOSITIVO

DISPOSITIVO

ESTAGIO C
IC estrutural
Sintomatico (atual ou prévio)

ESTAGIO C
IC estrutural
Sintomatico (atual ou prévio)

CLASSE Il
Limitagdo severa
Sintomas no repouso

CLASSE Il CLASSE Il
Limitacdo Limitacao
leve moderada

Figura 8.2 - Sistemas de classificagdo prognéstica na insuficiéncia cardiaca. Estadiamento descrito pelo American College of Cardiology
(ACC), classificagdo funcional da New York Heart Association (NYHA) e perfis da Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory
Support (INTERMACS). Estadiamento descrito pelo American College of Cardiology (ACC), classificagdo funcional da New York Heart
Association (NYHA) e perfis da Interagency Registry for Mechanical Assisted Circulation (INTERMACS). DAV: dispositivo de assisténcia
ventricular; IC: insuficiéncia cardiaca. DAV: dispositivo de assisténcia ventricular; IC: insuficiéncia cardiaca. Adaptado de Truby et al.*”®

Quadro 8.1 - Classificagao INTERMACS (/nteragency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support)

Choque
cardiogénico grave

Declinio
Il progressivo, apesar
do uso de inotropico

Estavel, a custa de

Hipotensao persistente, apesar do uso de
inotrépicos e BIA associado a disfungdo organica.

Estabilidade clinica em vigéncia de terapia inotropica,

Horas.

Declinio da fung@o renal, hepatica, nutricional e
lactatemia, a despeito do uso de agentes inotropicos
em doses otimizadas.

Dias.

Semanas a meses.
Semanas a meses.

Urgéncia variavel, dependente do estado
nutricional e do grau de disfungdo organica.

Urgéncia variavel, dependente do estado
nutricional e do grau de disfungdo organica.

inotropico mas com histérico de faléncia do desmame.
WV Internagdes Sinais de retengdo hidrica, sintomas ao repouso e
frequentes passagens frequentes em unidades de emergéncia.
. Limitagdo marcante para atividades,
Em casa, intolerante , , .
Vv porém confortavel ao repouso, a despeito de
aos esforgos R
retengdo hidrica.
Vi Limitagdo aos Limitagdo moderada aos esforgos e auséncia de
esforcos sinais de hipervolemia.
Vil NYHA Il Estabilidade hemodinamica e auséncia da

hipervolemia.

Sem indicagao.

BIA: baldo intra-adrtico; NYHA: New York Heart Association.

do implante da assisténcia circulatéria especialmente em
pacientes internados, entretanto, dados da utilidade dessa
ferramenta em pacientes ambulatoriais (INTERMACS 4-7)
ainda sdo escassos e necessitam de maior atencao.

Um estudo recente, o REVIVAL (Registry Evaluation of
Vital Information for VADs in Ambulatory Life),**® avaliou 400
pacientes ambulatoriais e demonstrou que perfis INTERMACS
mais baixos estiveram associados com maior limitacdo
funcional, maior risco de 6bito, maior hospitalizagao, mais
implante de suporte mecanico e transplante em 1 ano,

comprovando que a classificagao INTERMACS pode fornecer
informagoes relevantes e prognésticas, auxiliando na triagem
também em pacientes fora do regime hospitalar para terapias
avangadas em IC.

8.1.4. Sinais de Alerta — | NEED HELP

O encaminhamento do paciente com IC para um especialista
é essencial e tem o objetivo de otimizar o tratamento clinico
ja iniciado e avaliar a necessidade de terapias para IC
avangada.’®" Um encaminhamento tardio pode aumentar o
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risco de IC direita, disfungao renal e hepatica, aparecimento
de hipertensao pulmonar e caquexia cardiaca, resultando em
piores desfechos do tratamento da IC avangada ou em uma
possivel contraindicagdo a algumas terapias devido a gravidade
do quadro clinico, por exemplo, um transplante cardiaco ou
implante de dispositivo de longa permanéncia.®®

Entretanto, uma avaliagdo progndstica para definir o
momento ideal do encaminhamento ao especialista pode ser
complexo e dificil.*®* Umas das ferramentas descritas para essa
finalidade foi o “I NEED HELP". Esse acronimo engloba fatores
de risco que foram previamente comprovados a aumentar a
mortalidade nos pacientes com IC e pode direciona-los para
tratamentos que salvam vidas e que nado estdo disponiveis
em unidades de atencao bdsica (Quadro 8.2).5%* Um estudo
recente avaliou a relagdo dos critérios do “I NEED HELP”
com desfechos clinicos em uma coorte multicéntrica com
1.149 pacientes com IC e demonstrou que, quanto maior o
ndmero de varidveis presentes, maior o risco de mortalidade
por qualquer causa ou hospitalizagao por IC.>%+5%

8.1.5. Avaliacao Hemodinamica Invasiva

Uma vez definido o diagnéstico de IC avangada, a escolha
da melhor terapia a ser instituida dependera da condigao
hemodinamica do paciente. Medidas obtidas através do
cateter de artéria pulmonar podem ser fundamentais nesse
processo. O Quadro 8.3 descreve tais medidas e a respectiva
interpretagao clinica.

8.1.6. Papel do Especialista em Insuficiéncia Cardiaca
Avancada

O papel do especialista em IC ainda carece de maior
reconhecimento formal e informal por parte das sociedades
de cardiologia e cardiologistas em geral.?8%%% Entretanto, a
complexidade dos quadros dos pacientes com IC avangada
e seu manejo contemporaneo requerem cada vez mais
a necessidade de interdisciplinaridade dentro e fora da
cardiologia, onde o papel do especialista pode ser critico
em varias dimensoes.>®®% A primeira delas é, em conjunto

Quadro 8.2 - Acronimo / NEED HELP, sinais de alerta no paciente com insuficiéncia cardiaca

NYHA III/IV persistente
Ejecdo (fracdo) menor que 20%

Lesdo em 6rgdo-alvo

T rm T O m m 2

Pressao arterial sistolica persistentemente

Inotropico dependente/Intolerancia a terapia otimizada

Edema persistente, refratario a doses progressivas de diuréticos
Desfibrilador (choque apropriado recorrente)
Hospitalizagdes e visitas a emergéncia recorrentes nos ultimos 12 meses

Elevacdo persistente de peptideos natriuréticos

menor que 90 mmHg

NYHA: New York Heart Association.

Quadro 8.3 - Parametros da monitorizacao hemodinamica invasiva

Parametro Sigla Valor  Unidade Parametro Sigla Valor Unidade
Pressdo arterial média PAM  70-105 mmHg  Gradiente diastélico pulmonar ~ GDP <5 mmHg
Z;ﬁfrsjo venosa PVC 2-8 mmHg  Resisténcia vascular sistémica  RVS 800-1200 dyn-s-cm™®
Débito cardiaco DC 4-8 L/min Resisténcia vascular pulmonar  RVP 100-250 dyn-s-cm™®
indice cardiaco Ic 2540 Uminm: 'ndicede pulsatilidadeda —— p,p, >15

artéria pulmonar
Presséo capilar PCP indice de trabalho sistélico o
pulmonar (PCWP) 6-12 mmHg do VD RVSWI 5-10 g-m/m
Presséo sistdlica da PSAP  15-30  mmHg Indice de trabalho sistélico LVSWI 50-62 g mim?
art. pulmonar do VE
Pressao diastélica da i >0,8
art. pulmonar PDAP 4-12 mmHg Cardiac power output CPO (baixo < 0,6) w

IC: insuficiéncia cardiaca; SC: superficie corporal; VD: ventriculo direito; VE: ventriculo esquerdo.
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com o cardiologista geral, auxiliar na identificagdo de sinais
e sintomas de alerta que sugiram um quadro avangado de IC
a fim de ndo perder janelas de oportunidades terapéuticas,
nao raro complexas e desafiadoras. Além disso, as definigcoes
envolvendo terapias avangadas — como indicagdo de
transplante e/ou implante de dispositivos de assisténcia
ventricular de curta ou longa duragdo, ou mesmo atengao
paliativa — devem necessariamente passar pelo especialista
em IC avangada, juntamente as equipes multidisciplinares
e a equipe cirlrgica e, de preferéncia, também especialista
nesses tipos de casos. E no contexto do CC, o papel do
especialista em IC avangada tem cada vez maior relevancia
no time de choque, em que vdrias especialidades discutem
rapidamente as tomadas de decisdo que podem significar
mudangas significativas em desfechos.?#*-592

Por fim, o especialista em IC pode auxiliar a direcionar de
maneira racional o uso de recursos tecnoldgicos e financeiros
nao despreziveis que envolvem casos de IC avangada e que
sao, muitas vezes, essenciais para oferecer aos pacientes maior
sobrevida com qualidade de vida.

8.2. Manejo Clinico

8.2.1. Manejo da Terapia Farmacolégica Modificadora
de Prognéstico

Apesar da incidéncia crescente de pacientes que progridem
para o estagio de IC avangada, eles sao tradicionalmente
sub-representados em ensaios clinicos avaliando o beneficio
de terapias farmacoldgicas. A proporcao de pacientes com
classe funcional NYHA IV em ensaios de sacubitril-valsartana
e iSGLT2, como o PARADIGM-HF, EMPEROR-REDUCED e
DAPA-HEF, foi inferior a 1%."%'4147 Sqo poucos os estudos
que incluiram exclusivamente pacientes em classes NYHA [11
e IV ou em WHE, e a maioria ja possui mais de 20 anos desde
a sua publicacao.*® O mais recente dos ECRs de tratamento
farmacolégico no cendrio de IC avangada foi o LIFE , que
comparou sacubitril-valsartana vs. valsartana em pacientes
ambulatoriais e, ap6s ter sido prematuramente concluido
durante a pandemia de covid-19, ndao demonstrou beneficio
de sacubitril-valsartana em reduzir o desfecho primario de
niveis de NT-proBNP>% Para iSGLT2, os estudos que mais se
aproximam do cendrio da IC avangada sao SOLOIST-WHF e
EMPULSE, que incluiram pacientes em WHF e demonstraram
reducdo de mortalidade e/ou eventos de IC."815* Os estudos

COPERNICUS e RALES, embora mais antigos, consolidaram
o uso de BBs e inibidores dos receptores mineralocorticoides,
respectivamente, em pacientes que se encontram na classe
funcional NYHA V2713

A otimizagao mais lenta com introdugao gradual de classes
farmacoldgicas e escalonamento de doses pode ser benéfica
em pacientes com IC avancada. Essa estratégia foi avaliada
para inibidores do SRAA em um ECR no qual o grupo com
otimizacao de doses de inibidor da neprilisina e do receptor
de angiotensina em 6 vs. 3 semanas foi capaz de atingir doses
mais elevadas e por maior tempo.**> Além disso, conforme
observado no estudo LIFE, o risco de eventos adversos
dos medicamentos pode ser maior em pacientes com IC
avangada.””* Sugere-se, portanto, monitorizagao cautelosa
para a ocorréncia de efeitos colaterais.

A Tabela 8.1 traz as recomendagdes para o uso de terapia
modificadora de prognéstico na IC avangada

8.2.2. Manejo da Congestao Refrataria

2

A presenca de congestao refratdria é comum entre
pacientes com IC avangada, especialmente entre pacientes
com fendtipo restritivo, € 0 manejo clinico é desafiador.
Em geral, as diferentes estratégias descritas anteriormente —
como uso de diuréticos em infusao continua, associacao de
diferentes classes de diuréticos, solugdo salina hipertonica,
acetazolamida e/ou ultrafiltracao — podem ser usadas de forma
combinada a fim de atingir o objetivo de descongestdo no
paciente com doenga refratdria. A descrigao detalhada dessas
medidas pode ser encontrada na Segdo 7.5.

8.2.3. Monitoramento da Congestao (Dispositivos de
Telemonitoramento)

A congestao é um fator prognéstico muito bem estabelecido
em IC, e nesse cendrio, a utilizagdo de estratégias de
monitoramento e reconhecimento precoce da congestao
pode impactar em redugao de desfechos, em especial,
hospitalizagdes, ajudando na prevencao da progressao para
IC avangada, e no manejo desses pacientes. Diferentes formas
de monitoramento tém sido utilizadas e testadas, partindo
de modalidades mais simples como televigilancia do peso,
passando por dispositivos implantaveis de monitorizacao
hemodinamica e, mais recentemente, monitores nao invasivos
multiparamétricos.>°

Tabela 8.1 - Recomendacoes para o uso de terapia modificadora de prognéstico na insuficiéncia cardiaca avangada

Em pacientes com insuficiéncia cardiaca avangada, recomenda-se A FAVOR da otimizacao

mais lenta de medicamentos.

Em pacientes com insuficiéncia cardiaca avangada, recomenda-se A FAVOR da
monitorizagdo cautelosa de efeitos colaterais como hipotens@o, disturbios eletroliticos e

funcg@o renal.

Na auséncia de contraindicacdes, recomenda-se a FAVOR da prescri¢do dos quatro pilares
em doses maximas toleradas para pacientes com insuficiéncia cardiaca avangada.

MODERADA

MODERADA

MODERADA
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Apesar dos resultados promissores iniciais,*®** pequenos
estudos iniciais de telemonitorizagdo baseados no suporte
estruturado e transmissao telefonica de peso, sinais vitais
e sintomas, falharam em demonstrar beneficio em estudos
randomizados maiores. Uma metandlise envolvendo
10.981 pacientes, de 29 estudos de telemonitorizagao
em IC, demonstrou beneficio modesto para redugao de
hospitalizagdo e melhora de qualidade de vida.*”’

Apesar de os sintomas de IC frequentemente serem
percebidos de forma abrupta, existe um padrao consistente de
lenta elevagao das pressoes de enchimento cardiacas que varia
de 3 a 4 semanas antes da internacdo.”” Com esse racional,
o estudo CHAMPION (CardioMEMS Heart Sensor Allows
Monitoring of Pressure to Improve Outcomes in NYHA Class
Il Heart Failure Patients) demonstrou o impacto do monitor
da artéria pulmonar implantével (CardioMEMS) na redugdo de
hospitalizagoes.®®%> O estudo GUIDE-HF (Haemodynamic-
guided management of heart failure), que incluiu quase o dobro
de pacientes em comparagao ao estudo CHAMPION, teve
como end point primario o combinado de morte e eventos
de IC, com periodos de inclusao de pacientes antes e durante
a pandemia de covid-19, ndo sendo capaz de demonstrar
reducdo significativa nos eventos de IC quando analisado
no perfodo total do estudo, apesar do beneficio nas analises
pré-pandemia.®® A metanalise mais recente envolvendo trés
estudos: CHAMPION, GUIDE-HF e o ndo publicado LAPTOP-
HF (Left Atrial Pressure Monitoring to Optimize Heart Failure
Therapy) reforcou o beneficio de reducdo de hospitalizagao
(36%, p < 0,001) e modesto impacto em reducao de
mortalidade (25%, p = 0,043).°® Apesar do potencial
beneficio, sua natureza invasiva e de alto custo inviabiliza uma
utilizagdo mais disseminada em nosso meio.

Além dos dispositivos implantdveis, existem estratégias
de monitoramento nao invasivas, como a avaliagdo
da impedancia intratoracica por marca-passos®?®©0*
correlacionada a pressao capilar pulmonar para identificar
sobrecarga de volume de forma mais precoce e dispositivos
vestiveis, como o Remote dielectric sensing (ReDS),***% que
determina a quantidade de fluido toracico, sugerindo de
forma indireta a presenga de congestao. Apesar do racional
fisiopatologico, tais estratégias foram testadas em ensaios
clinicos com resultados pouco expressivos.

Mais recentemente, dispositivos de monitoramento
remoto ndo invasivos multiparamétricos e utilizando varios
biomarcadores digitais tém sido desenvolvidos e testados
visando a deteccao subclinica da descompensagao da IC.%%
Em vez de utilizar parametros isolados, esses dispositivos
interpretam mudltiplos biomarcadores de congestdo através
de algoritmos complexos, fornecendo dados e permitindo a
atuagao precoce da equipe assistencial. Atualmente, vérios

dispositivos e tecnologias tém sido testados e considerados
na prdtica clinica, inclusive algumas com aprovagao da Food
and Drug Administration (FDA) para utilizagdo comercial.®®”
Apesar dos avangos, a utilidade clinica dos dispositivos de
monitoramento remoto ndo invasivos multiparamétricos ainda
é incerta, e mais estudos sdo necessarios para estabelecer
sua eficicia e seguranga para utilizagdo na prética clinica. A
Tabela 8.2 traz as recomendagdes para o telemonitoramento
em pacientes com IC avancada.

8.3. Suporte Circulatorio Mecanico

8.3.1. Estratégias de Indicagao

O CC possui altas taxas de morbimortalidade. Nessa
condigdo, o coragdo ndo consegue manter a circulagao
adequada, ocasionando perfusao tecidual insuficiente e
faléncia mdltipla organica.

O suporte circulatério de curta permanéncia desempenha
um papel fundamental no tratamento de CC grave ou refratdrio,
fornecendo suporte hemodindmico para a perfusao de érgaos
durante horas a semanas ou até meses. Serve, assim, como
ponte para recuperagao, ponte para decisao ou para facilitar
tratamentos definitivos, como transplante cardiaco ou implante
de dispositivo de assisténcia ventricular duravel.*%

Ponte para recuperagao: situagao na qual existe a
perspectiva de melhora da fungdo ventricular apés insulto
agudo. Nesses casos, o dispositivo pode ser retirado apés a
melhora da fungao ventricular, como na disfuncao ventricular
p6s-IAM, na STT e na miocardite.

Ponte para decisao: deve ser considerada em pacientes
gravemente enfermos, cuja necessidade de suporte
hemodinamico é imediata, devido ao alto risco de morte por
faléncia cardiaca. Nesse contexto, diferentes cendrios podem
ocorrer (auséncia de recuperagdo neuroldgica, disfungao
de mdltiplos 6rgaos, estabilizagdo hemodinamica com
necessidade de outros dispositivos, entre outros), nao sendo
possivel estabelecer, no momento do implante, a estratégia
final de tratamento (por exemplo: p6s-PCR).

Ponte para candidatura: pacientes que possuem
contraindicagdo ao transplante (hipertensao pulmonar,
neoplasia, obesidade), mas que podem tornar-se candidatos
apds sanado o impedimento, auxiliando, assim, na elegibilidade
ao transplante.

Ponte para transplante: situagdo em que os dispositivos
podem oferecer suporte hemodindmico e estabilidade clinica
até a realizacdo do transplante cardiaco, em virtude da
gravidade progressiva dos pacientes e da indisponibilidade
de realizagdo do transplante em um curto prazo.

Tabela 8.2 - Recomendacgao para telemonitoramento em pacientes com insuficiéncia cardiaca avangada

Em pacientes com insuficiéncia cardiaca avangada, recomenda-se A FAVOR da
telemonitorizagdo como estratégia de redugdo de hospitalizagdes.
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8.3.2. Suporte Circulatério de Curta Permanéncia

8.3.2.1. Tipos

Sao dispositivos externos, implantados de forma percutanea
ou com auxilio cirdrgico com as caracteristicas de facil e rapido
implante com menos invasividade. Tipicamente, o uso desses
dispositivos é restrito a dias ou poucas semanas. A selecao do
dispositivo deve ser guiada pelo grau de suporte circulatério
necessario, etiologia e fendtipo do CC, previsao antecipada
da duragdo do suporte e experiéncia institucional com o
dispositivo. As opgdes de suporte temporarios disponiveis sao
o BIA, dispositivos de assisténcia ventricular esquerda e direita
(Impella, TandemHeart, CentriMag) e suporte circulatério com
oxigenagao por membrana (ECMO).

Existem dois dispositivos percutaneos para suporte
ventricular direito exclusivo (Impella RP e Protek Duo), mas
que ainda nao estao disponiveis em nosso meio. Em pacientes
com faléncia biventricular e/ou com faléncia pulmonar
concomitante, a ECMO ¢é o dispositivo mais utilizado.
Adicionalmente, os dispositivos temporarios (BIA e Impella)
podem ser utilizados em combinacao com a finalidade de
descompressao ventricular em pacientes sob suporte com
ECMO e elevada pressao capilar pulmonar e distensao
ventricular esquerda.*??

* BIA: a despeito de ser o dispositivo mais comumente
utilizado em CC, o BIA ndo tem beneficio especificamente
no desfecho mortalidade em pacientes com CC como
demonstrado nos estudos IABP-SHOCK (Intraaortic
Balloon Support for Myocardial Infarction with
Cardiogenic Shock) e IABP-SHOCK 1.9 Entretanto,
existem dados que sugerem o beneficio do BIA em
pacientes com descompensacao da IC."

* Impella: o dispositivo € uma opgao no CC por aumentar
o débito cardiaco e descomprimir o VE, reduzindo
a pressao diastélica final do VE. Esta disponivel em
algumas versoes (Impella 2.5, Impella CP e Impella
5.0 e Impella 5.5), que correspondem a capacidade
de geragao de fluxo. Recentemente, o estudo DanGer
Shock, com pacientes agudos com CC pds-IAM,
evidenciou diminuicdo na mortalidade.>™

e TandemHeart: é um dispositivo que oferece suporte
hemodinamico superior ao BIA e algumas versoes da
familia Impella, contudo, com pouca evidéncia em
pacientes de alto risco."

* Suporte circulatério de vida extracorpéreo (ECLS, do
inglés extracorporeal life support; e ECMO): a ECMO tem
sido cada vez mais utilizada como linha de frente como
suporte agudo, principalmente em faléncia biventricular
e/ou concomitante com faléncia respiratéria.*'> O estudo
da ECMO em pacientes com rapida deterioragao clinica
ou com CC randomizados entre ECMO ou suporte
clinico ndo mostrou diferenca de mortalidade em 30
dias.*™ Uma andlise no registro da ELSO (Extracorporeal
Life Support Organization) com 2.987 pacientes com
oxigenagao por membrana extracorpérea venoarterial
(ECMO-VA, do inglés venoarterial extracorporeal
membrane oxygenation) por IC crénica descompensada
mostrou que a descompressdo ventricular, em

31,5% dos pacientes, produziu melhores desfechos,
inclusive menor mortalidade.®™ A combinagao de
dispositivos percutaneos, ECMO com BIA ou Impella
(ECPELLA) tem gerado maior atengdo com menores
taxas de mortalidade, contudo, com aumento de
complicagoes.®'® Estudos observacionais mostram
que a duragdo da ECMO > 7 dias tem implicagbes
prognésticas com aumento da mortalidade no cenério
de ponte para o suporte de longa permanéncia.®'®

* Bomba centrifuga de fluxo continuo (CentriMag®): é uma
bomba que utiliza levitagdo magnética para a rotagao,
minimizando trauma sanguineo, embora necessite de
insercao cirdrgica por esternotomia ou abordagem
minimamente invasiva. Possui grande versatilidade de
suporte com tempo maior (30 dias) quando comparada
aos dispositivos de curta permanéncia. O sistema pode
ser utilizado isoladamente como suporte ventricular
direito ou esquerdo e como suporte biventricular. Os
estudos sdo limitados a pequenas séries pacientes.®'*6'”

* Berlin Heart EXCOR®: é um dispositivo paracorpéreo
pulsétil com durabilidade maior, podendo ser utilizado
como suporte curto ou prolongado em pacientes com
CC. Pode ser utilizado de modo uni ou biventricular,
entretanto, os estudos apontam para alta taxa de
complicagoes trombdticas.o'

8.3.2.2. Indicacées na Insuficiéncia Cardiaca Avancada

Embora ECRs tenham sido realizados quase exclusivamente
no CC relacionado ao IAM e parada cardiaca refrataria,
a definicdo do momento ideal, da selecao apropriada do
paciente e de qual dispositivo usar baseia-se em dados
observacionais e no consenso de especialistas, especialmente
no choque nao isquémico.

Nos pacientes com IC avangada Estagio D e FEVE reduzida,
classificados como estagios C e E da SCAI SHOCK, com
deterioragao hemodinamica apesar do suporte inotrpico, o
implante do suporte circulatério de curta permanéncia deve
ser pensado.®'® O objetivo do suporte é reduzir a pré- e pos-
carga, aumentando o débito cardiaco e garantindo, assim, a
perfusao de 6rgaos.

Possiveis indicadores de CC grave nessa populagdo sao
indice cardiaco persistentemente baixo (< 2,2 L/min/m2),
CPO < 0,6 W, PAS < 90 mmHg, lactato > 2 mmol/L e
evidéncia de insuficiéncia ventricular direita através da razao
entre PVC e pressao de oclusao da artéria pulmonar (PCWP
do inglés pulmonary capillary wedge pressure) > 0,86 ou do
PAPi < 0,9.619

Diferente dos pacientes agudos, na IC cronica existe um
ambiente neuro-hormonal modificado pelo estado de baixo
débito cronico, acomodando melhor a congestdo e a perfusao
tecidual.®' Portanto, em alguns casos, o incremento do débito
cardiaco, mesmo que pequeno, pode trazer estabilidade
tempordria, com baixa invasao, auxiliando na préxima tomada
de decisao.®2°

O BIA, por sua alta disponibilidade, baixo custo e menor
invasao, deve ser pensado como suporte inicial nos pacientes
com IC crénica. Apesar de poucos estudos dedicados,
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cortes observacionais mostram bons resultados como
terapia de ponte para terapias mais definitivas. Huang et al.
acompanharam 218 pacientes com IC cronica que receberam
BIA por CC. O aumento médio do débito cardiaco foi de
0,57+0,85 L/min, e a redugao de pressao média da artéria
pulmonar (PAPm) foi de 5,1=7,6 mmHg. Cinquenta e seis
pacientes (25,7%) foram identificados como respondedores ao
BIA, com aumento médio do débito cardiaco de 1,21+0,87 L/
min e reducao de PAPm de 12,1=5,9 mmHg. Foram melhores
respondedores ao uso do BIA os pacientes com resisténcia
vascular sistémica (RVS) > 1.300 dinas/s/cm-5, regurgitagao
mitral moderada-grave e PAPi > 2.6%!

Parametros hemodinamicos derivados de cateter de artéria
pulmonar, como CPO e PAPi podem, além de nortear a
indicagdo do implante, definir possiveis respondedores ao
suporte tempordrio. Estudos mostram que CPO < 0,54 W se
correlaciona com pior prognéstico, necessidade de transplante
cardfaco e suporte circulatério mecanico duravel.*?

O Impella 5.5 (ainda nao disponivel no nosso meio) como
ponte para transplante tem evidenciado bons desfechos de
seguranga, conseguindo entregar um débito cardiaco maior
que o BIA, e o implante via axilar direita permite a reabilitagao
até o transplante.®?

A Tabela 8.3 traz as recomendagdes para uso do suporte
circulatério de curta permanéncia em pacientes com IC
avancada.

8.3.2.3. Complicagées

As contraindicagbes e as complicagbes (Quadro 8.4)
podem ser divididas em gerais para todos os dispositivos e
especificas ao tipo de suporte. Dentro das contraindicagoes,
consideramos como absolutas (sepse severa, lesao cerebral,
faléncia de miltiplos érgaos e quadro oncolégico sem
prognéstico e/ou metastatico).

As contraindicagdes relativas devem ser discutidas em time
multiprofissional como: coagulopatia ou impossibilidade de
anticoagulagao, limitagao ou dificuldade com acesso vascular
e aterosclerose severa, doenga hepatica avancada, idade
avancada.

8.3.3. Suporte Circulatério de Longa Permanéncia

8.3.3.1. Tipos

Os dispositivos de suporte circulatério de longa permanéncia
(SCLP) sofreram aprimoramentos em sua tecnologia,

principalmente em seus principios de propulsao e tipo de fluxo,
com redugao de suas dimensbes, tornando-se mais eficientes
e com menores indices de complicagoes, principalmente
aquelas relacionadas com a hemocompatibilidade, ou
seja, relacionados a interface entre a maquina e o sangue
(sangramento nao cirdrgico, eventos neurolégicos, eventos
tromboembélicos). O dispositivo comercialmente disponivel
nos dias atuais € o dispositivo de 32 geragao, fluxo continuo,
centrifugo com propulsor em levitagdo magnética.

8.3.3.2. Sobrevida

O dispositivo de 32 geragao foi testado no estudo
MOMENTUM 3 (Multicenter Study of Maglev™ Technology in
Patients Undergoing Mechanical Circulatory Support Therapy
with HeartMate 3™) e demonstrou uma significativa queda
da morbimortalidade relacionada a hemocompatibilidade,
bem como a necessidade de troca de bomba.®?*%25 Na
analise inicial de 2 anos, houve uma redugao significativa do
desfecho primario de sobrevida livre de AVC incapacitante ou
necessidade de troca da bomba por trombose.*2#025

Na publicagao do seguimento de 5 anos, ja se observa uma
superioridade de sobrevida total com o SCLP 32 geragao em
relagao ao SCLP 22 geragdao.®* A sobrevida de 5 anos foi de
58,4% com o dispositivo de 32 geracao e de 43,7% com o
dispositivo de 22 geragao.®*

O relatério do INTERMACS publicado em 2025 e que
abordou o periodo de 2014 a 2024, mostra que mesmo no
“cuidado de vida real”, o SCLP 32 geragao tem alcangado
indices de sobrevida expressivos. Os resultados relatados citam
uma sobrevida significativamente maior com os dispositivos de
levitagdo magnética do que com os dispositivos nao levitados
magneticamente em 1 ano (85,7 vs. 78,4%) e 5 anos (59,7
vs. 43,7%).5%7

8.3.3.3. Complicacgées

A garantia de funcionamento da bomba ainda é
dependente de baterias externas, e uma complicagao
frequente é a infeccao relacionada ao éstio do driveline
(cabo que sai da bomba e a alimenta com dados e energia).
Cerca de 5 a 20% dos pacientes tém uma infecgao do 6stio
do driveline ao longo de 5 anos®”” e uma chance de 11%
de colonizacdo da ferida, com necessidade de medidas de

contencao da infeccao.

As complicagbes relacionadas a hemocompatibilidade
reduziram muito ap6s a introdugao do SCLP de levitagao

Tabela 8.3 - Recomendacao para uso de suporte circulatério de curta permanéncia em pacientes com insuficiéncia cardiaca
avancada

Em pacientes com insuficiéncia cardiaca avangada, recomenda-se A FAVOR do implante da
ECMO em pacientes INTERMACS 2 ou 1 como ponte para transplante ou outros dispositivos.

Em pacientes com insuficiéncia cardiaca avangada, recomenda-se A FAVOR do implante do
baldo intra-adrtico diante de piora clinica a despeito do uso de inotropico.

MODERADA
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Quadro 8.4 - Comparagao dos dispositivos de suporte circulatorio mecanico temporario

Mecanismo do Pneumatico; Axial;
dispositivo Pulsatil. Fluxo continuo.
Canula de insergdo — 79 Fr 14/21 Fr
drenagem - retorno

Suporte 0,5 Limin 2-5 Limin

hemodinamico

Centrifugo. Centrifugo. Centrifugo. Pulsatil.
21 Fr 21-25 Fr 24-32 Fr 27-48
17 Fr 15-20 Fr 15-22 Fr 36-48

4 L/min >4 L/min 5-7 L/min 8 L/min

BIA: baldo intra-adrtico; ECMO: oxigenagdo por membrana extracorpdrea (do inglés extracorporeal membrane oxygenation);

magnética, como ja relatado anteriormente. Essa melhora
impulsionou estudos com objetivo de avaliar a possibilidade
redugdo no bindmio anticoagulacao/antiagregacao. Em
2023, foi publicado o estudo ARIES-HM3 (Antiplatelet
Removal and Hemocompatlbility EventS With the HeartMate
3 Pump), mostrando que a manutencao de um esquema de
anticoagulagao com varfarina sem antiagregante plaquetario
associado era segura, sem aumentar eventos trombéticos.®
Ap0s esse resultado, a recomendagao para o inicio de
tratamento com SCLP de 32 geragao é apenas varfarina. A
retirada da antiagregacao plaquetaria no tratamento de rotina
dos portadores de SCLP de 32 geragdo refletiu na redugao do
sangramento gastrointestinal.

A Tabela 8.4 traz as recomendagdes para indicagao de
suporte circulatério de longa permanéncia.

8.4. Transplante Cardiaco

Apesar dos avangos no tratamento farmacolégico e nao
farmacolégico da IC das dltimas décadas, com real impacto
na redugao de mortalidade geral, mortalidade cardiovascular
e morbidade como hospitalizagoes recorrentes, porcentagem
considerdvel de pacientes ainda evolui para IC avangada,
refratdria as terapias tradicionais. Nessa condicdo, o
transplante cardiaco permanece como a terapia de escolha.

O grande desafio estd em determinar o momento ideal para
essa indicagao, uma vez que a indicagao tardia pode implicar
em impossibilidade de realizagdo do transplante devido ao
aparecimento de complicagdes da doenga que impedem o
sucesso do procedimento.

A avaliacdo e monitoramento do aparecimento de
fatores de pior prognéstico através da regra mnemonica |
NEED HELP, conforme descrito anteriormente, pode auxiliar
nesse processo, evitando uma indicagao tardia.>%+629-631
Situagoes como NYHA [II/IV persistente, dependéncia de
inotrépico e arritmias ventriculares refratdrias ao tratamento
medicamentoso ou invasivo sdo condigoes associadas a
pior prognéstico e, portanto merecem que o transplante
cardfaco seja fortemente considerado (Figura 8.3).630-632
Em pacientes ambulatoriais, o consumo maximo de
oxigénio (VO, pico) e a relagdo ventilagdo minuto/diéxido
de carbono (relagdo VE/VCO, slope) demonstraram valor
prognostico em pacientes com IC, predizendo risco de
morte ou necessidade de implante de dispositivo e/ou
transplante cardiaco.®** O Quadro 8.5 reline as condicoes
clinicas na IC avangada a se considerar o transplante
cardiaco.Além destas condi¢oes amplamente conhecidas
como indicagdes de terapias avancadas na IC, algumas
situagoes merecem consideragdes especiais:

Tabela 8.4 - Indicagao de suporte circulatério de longa permanéncia

Em pacientes com insuficiéncia cardiaca avangada ndo candidatos ao transplante
cardiaco, recomenda-se A FAVOR do suporte circulatorio de longa permanéncia como
terapia de destino.

MODERADA

Em pacientes com insuficiéncia cardiaca avangada candidatos ao transplante cardiaco com
tempo de lista aumentado sob risco de deterioracdo clinica, recomenda-se A FAVOR do
suporte circulatorio de longa permanéncia como ponte para transplante.

Em pacientes com insuficiéncia cardiaca avancada e hipertens@o pulmonar refrataria,
recomenda-se A FAVOR do suporte circulatério de longa permanéncia como ponte para
candidatura ao transplante cardiaco.

Em pacientes com insuficiéncia cardiaca avangada com antecedente de cancer em remissao
e com potencial para cura, recomenda-se A FAVOR do suporte circulatério de longa
permanéncia como ponte para candidatura ao transplante cardiaco.
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A CMH, assim como sindromes restritivas, tem terapéutica
limitada quando evolui para IC avangada, especialmente por
apresentar cavidades pequenas e por sua fisiologia restritiva,
respondendo mal as terapias com inotrépicos e/ou ao uso de
dispositivos de assisténcia ventricular. Considerar o transplante
cardiaco se faz necessario nessa populagao.®+¢%

1. A AC por cadeias leves (AL) ou a ATTR que evolui
com sintomas limitantes e IC avangada pode gerar
candidatos ao transplante cardiaco a depender do
grau de envolvimento de outros érgaos. A realizagao
do transplante também pode envolver transplante de
figado (ATTR) e de medula 6ssea (AL), respectivamente,
e associa-se a melhora de qualidade de vida e sobrevida
semelhante a de pacientes com IC avangada por outras
Causas.64()-645

2. Doengas infecciosas: pacientes com HIV positivo tém
sobrevida pds-transplante semelhante a pacientes sem
HIV, desde que tenham a doenca controlada com
carga viral negativa e CD4 > 200 células; pacientes
com infecgdo crénica por hepatite B e C podem ser
considerados para o transplante cardiaco na auséncia
de cirrose hepética e com a doenga controlada; o
tratamento antiviral deve ser mantido.®4

Uma vez estabelecido que o paciente é candidato ao
transplante cardiaco, é necessdria uma série de etapas
de avaliagdo para garantir que o procedimento oferega
o maximo beneficio possivel ao paciente. A primeira
etapa inclui a avaliagdo clinica de preditores de mau
prognéstico,”®*® a avaliagdo funcional objetiva através do
teste cardiopulmonar,”®*” a avaliagdo hemodindmica®® e a
utilizagdo de escores prognésticos.*** A segunda etapa tem
por objetivo identificar as situagbes que podem impactar
negativamente no resultado pés-transplante e, quando
possivel, atuar visando minimizar seu impacto. Nesse contexto,
algumas situagdes devem ser analisadas com cautela, uma
vez que podem impedir o sucesso do transplante cardiaco:
diabetes nao controlado; hipertensao pulmonar irreversivel;
doenca cerebrovascular, renal, hepatica ou pulmonar graves;
neoplasia e tabagismo ativo.

Em resumo, o transplante cardiaco permanece como
a terapia de escolha para pacientes que evoluem com IC
avangada a despeito do tratamento medicamentoso otimizado
e terapia invasiva apropriada, porém, para que o beneficio da
terapia seja obtido, o reconhecimento precoce de condigoes
de mau prognéstico e o encaminhamento para centros
especializados sao fundamentais.

« Intolerancia a
terapia otimizada « Desfibrilador
« Inotrépico * Ejecao (choque
dependente (fragdo < 20%) recorrente)

< HELP NYHA IV «Edema
persitente refratério

* Hospitalizagoes
nos tltimos
12 meses

AVALIACAO COM ESPECIALISTA
Classificagdao INTERMACS

* Pressao arterial
sistolica
<90 mmHg

 Elevacao
da peptideos
natriurético

*Lesdo em
orgao-alvo

« Avaliagdo de fragilidade
(critérios de Fried)
Fraqueza muscular
Perda de peso ndo intencional
Redugzo da velocidade de marcha
Fadiga / exaustdo
Baixa atividade fisica

— 1

DACM de curta ou média duragcao

e
-]

Necessidade de fluxo (L/min)

EENEE

i BIA  Impelia/ ECMO-VA
Paracorporeo )
Intracorpéreo

Candidato a

Critérios de mau Néo
prognéstico

Paliagdo

Nao
Néo

Recuperagao neuroldgica e
organica, mas nao cardiaca

transplante*

Sim

reversivel
Sim

DAVE

I
Auséncia de contraindicagoes
|

Dano cerebral e organico
irreversivel grave

Listagem em fila de transplante cardiaco

Recuperacao cardiaca,
neuroldgica e organica

Acompanhamento por centro de cuidado
especializado em IC avancada

Figura 8.3 - Fluxograma de manejo de pacientes com insuficiéncia cardiaca avancada. A avaliagdo de fragilidade utilizando os critérios
modificados de Fried (presenga de trés dos cinco sintomas possiveis: perda de peso n&o intencional superior a 4,5 kg no dltimo ano,
perda de massa e fraqueza muscular, fadiga/exaustéo, lentiddo ao caminhar e baixo nivel de atividade fisica) deve ser considerada ao
avaliar a candidatura ao transplante. BIA: baldo intra-adrtico; DACM: dispositivo de assisténcia circulatéria mecénica; DAVE: dispositivo
de assisténcia ventricular esquerda; ECMO-VA: oxigenagdo por membrana extracorporea venoarterial; IC: insuficiéncia cardiaca;
INTERMACS: Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support; NYHA: New York Heart Association.

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260830



Simoes et al.
Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca - 2026

Diretrizes

Quadro 8.5 - Condicdes clinicas na insuficiéncia cardiaca avancada a se considerar o transplante cardiaco

Dependéncia de inotropico e/ou suporte circulatério mecanico.

NYHA IlI persistente ou IV em tratamento clinico otimizado.

Arritmias ventriculares sintomaticas e refratarias ao tratamento farmacolégico, dispositivos elétricos e/ou ablagao.

Angina refrataria sem possibilidade de revascularizagao.

TCP revelando VO, pico < 12 mL/(kg.min) em uso de BB; VO, pico < 14 mL/(kg.min) nos intolerantes ao BB ou

VENCO, > 35 mL/(kg.min) se TCP submaximo (RER < 1,05).

Cardiomiopatia hipertrofica e/ou restritiva, refrataria ao tratamento medicamentoso.

Amiloidose cardiaca por transtirretina sem perspectiva ou resposta ao tratamento medicamentoso.

Amiloidose cardiaca de cadeias leves com doenga hematoldgica controlada.

Tumores cardiacos com potencial de cura com a extragdo do coragao.

Doencas infecciosas controladas como HIV-positivo (carga viral indetectavel e CD4 > 200 células) e hepatite B e C (sem cirrose,

hipertensdo portal ou hepatocarcinoma).

BB: betabloqueador; HIV: virus da imunodeficiéncia humana (do inglés, human immunodeficiency virus); IC: insuficiéncia
cardiaca; NYHA: New York Heart Association; RER: razdo de troca respiratéria (do inglés, respiratory exchange ratio); TCP: teste
cardiopulmonar; VEVCO,; equivalente respiratério de gas carbonico; VO,: consumo de oxigénio.

Tabela 8.5 - Recomendacgao sobre cuidados paliativos em pacientes com insuficiéncia cardiaca avancada

Recomenda-se A FAVOR da avaliagdo pela equipe de cuidados paliativos de pacientes com
insuficiéncia cardiaca avangada e que estdo sendo considerados para terapias avangadas.

8.5. Cuidados de Fim de Vida (Paliativos)

Considerando o prognéstico adverso, o encaminhamento
para atengdo paliativa pode ser considerado precocemente
no curso da doenga, particularmente quando o paciente
evolui para o Estagio D.**° Além do manejo de sintomas
fisicos e psicoldgicos, os cuidados paliativos podem auxiliar
nas decisdes compartilhadas sobre terapias avangadas, como
transplante cardiaco e dispositivos de assisténcia ventricular
esquerda implantaveis, contribuindo para que pacientes e
cuidadores compreendam as opgodes terapéuticas, riscos,
beneficios e ajustes que serdo necessarios nas rotinas e estilo
de vida.®*!

A Tabela 8.5 traz a recomendagao dos cuidados paliativos
em pacientes com IC avangada.

9. Comorbidades Cardiovasculares
9.1. Arritmias e Distirbios de Conducao

9.1.1. Fibrilacao Atrial

A FA e a IC sao condigoes clinicas que interagem entre
si, sendo comumente consideradas “vias de dois sentidos”.

Elas podem causar ou exacerbar uma a outra por meio de
mecanismos como remodelagao cardiaca estrutural, ativagao
de sistemas neuro-hormonais e comprometimento do VE
relacionado a frequéncia.®*%

O desenvolvimento de FA em pacientes com IC cronica
esta associado a pior prognéstico, incluindo AVC e aumento da
mortalidade.®* Em pacientes portadores de IC, o aparecimento
da FA quase sempre implica em piora da qualidade de vida,
podendo ser marcador de progressao clinica.®>

Aproximadamente dois tergos dos pacientes com IC
tém mais de 65 anos de idade e estao mais propensos ao
desenvolvimento de FA e suas complicagbes associadas.
Segundo o estudo de Framingham, a IC aumenta o risco de
FA em torno de 4,5 vezes nos homens e de 5,9 vezes nas
mulheres.®>® Na ICFEp, muito comum em idosos, ha risco de
até 5,26 vezes no desenvolvimento de FA, quando comparado
com individuos sem ICFEp.®” O estudo EuroHeart Failure
Survey,®® conduzido em 24 paises europeus, documentou
que até 45% dos pacientes com IC podem apresentar FA
de modo intermitente ou ja estabelecida. A prevaléncia da
FA também depende da severidade da cardiopatia de base,
variando de 10 a 20% na IC leve a moderada e a até 50%
na IC avangada.®>®-¢¢!
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O outro lado da moeda refere-se aos pacientes que
desenvolvem inicialmente a FA e, a posteriori, evoluem para
IC (taquicardiomiopatia). Quase sempre, esses pacientes
apresentam FA nas formas persistente e permanente, porém
se encontram mal controlados quanto a frequéncia ventricular,
seja por refratariedade aos farmacos bloqueadores da conducao
atrioventricular, seja por recorréncias assintomaticas frequentes,
apesar do uso de drogas antiarritmicas ou da md aderéncia
medicamentosa. O melhor controle da resposta ventricular ou
do ritmo cardfaco, incluindo terapias invasivas, como a ablacao
com radiofrequéncia e o implante de dispositivos cardiacos
eletronicos, pode levar ao remodelamento cardiaco reverso.
Nessa situacdo, o curso clinico parece mais favordvel do que
com outras causas de IC.2

O tratamento de pacientes com IC e FA concomitantes
inclui as seguintes etapas: identificagdo e tratamento de
possiveis causas ou gatilhos de FA; tratamento da IC;
prevencao de eventos tromboembélicos; controle de
frequéncia e controle de ritmo.

9.1.1.1. Identificacao de Gatilhos e Tratamento de
Insuficiéncia Cardiaca

As causas potenciais ou os fatores precipitantes, como
hipertireoidismo, disttrbios eletroliticos, abuso de élcool,
hipertensao ndo controlada, doencga da vélvula mitral,
isquemia miocardica, apneia do sono e infecgdo devem ser
identificados e corrigidos.

9.1.1.2. Prevencdo de Eventos Embolicos

A menos que contraindicado, um anticoagulante oral de
longo prazo é recomendado em todos os pacientes com IC e
FA, independente do padrao temporal (paroxistica, persistente
ou permanente), levando em consideragao a estratificagao de
risco de AVC e tromboembolismo. Para esse fim, sugerimos o
uso do escore atualizado de CHA,DS,-VA (Congestive heart
failure, Hypertension, Age = 75 years, Diabetes mellitus,
Stroke, Vascular disease, and Age 65-74 years).*®* Os escores
de risco de sangramento podem ser utilizados apenas para
o uso mais racional dos anticoagulantes orais e nao para a
sua contraindicagdo. Por definigdo, todo paciente com IC e
FA tera escore CHA,DS,-VA no minimo igual a 1, sendo que
muitos terao comorbidades associadas que incrementam o
risco de embolia. Desta forma, a maioria destes pacientes
tem indicacao de anticoagulagdo oral cronica.

Os anticoagulantes orais de acao direta (DOACs, do inglés
direct oral anticoagulants) sao preferidos para a prevengao
de eventos tromboembdlicos em pacientes com FA e sem
estenose mitral grave e/ou prétese valvar mecanica, pois eles
tém eficdcia semelhante aos antagonistas da vitamina K (AVKs),
mas um menor risco de hemorragia intracraniana.*7¢64c% Q
fechamento do apéndice atrial esquerdo pode ser considerado
em pacientes com IC e FA que tenham contraindicagdo
a anticoagulagao oral, embora os dados de ECRs nao
tenham incluido pacientes com claras contraindicagoes aos
anticoagulantes orais e os resultados sejam comparaveis aos
anticoagulantes orais.*%
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9.1.1.3. Controle da 5Frequéncia Cardiaca

Os dados sobre o controle da FC nao sao conclusivos para
os pacientes com FA e IC. Quando o paciente ja se encontra
em ritmo de FA permanente e, portanto, ja se optou pela
estratégia de controle de FC, é necessaria uma média de
FC em torno de 80 a 85 bpm (em exame de Holter de 24
horas, por exemplo), para que se evite uma progressao para
taquicardiomiopatia. Entretanto, esse controle da FC nao
precisa ser necessariamente “rigoroso”.

No estudo RACE Il (Rate Control Efficacy in Permanent
Atrial Fibrillation: a Comparison between Lenient versus Strict
Rate Control 11)),°°” foram avaliados 614 pacientes com FA
permanente, os quais foram divididos em dois grupos: controle
“rigoroso” da FC (menor que 80 bpm em repouso) vs. controle
“leniente” da FC (menor que 110 bpm em repouso). Ao
final de no maximo 3 anos, foi demonstrado que nao houve
diferencgas entre os grupos quanto ao desfecho primario
(mortalidade por causas cardiovasculares, hospitalizacao por
IC, AVC, embolia sistémica, sangramento e eventos arritmicos
de risco). Assim, um controle leniente da FC é uma abordagem
inicial aceitavel, no entanto, o tratamento deve visar uma FC
mais rigorosa em caso de sintomas persistentes ou disfungao
cardiaca provavelmente relacionada a taquicardia.

Os BBs podem ser usados para controle de FC em pacientes
com ICFEr ou ICFEIr devido a sua seguranca estabelecida nesses
pacientes.®® A digoxina pode ser considerada quando a FC
permanecer elevada apesar dos BBs ou quando os BBs forem
contraindicados ou nao forem tolerados.®*® Para os pacientes
em CF IV da NYHA e/ou em instabilidade hemodinamica, a
amiodarona intravenosa pode ser considerada para reduzir a
FA com alta resposta ventricular.®” Para a ICFEp, ha escassez
de evidéncias para demonstrar a eficacia de qualquer agente.

O estudo RATE-AF (Rate control Therapy Evaluation in
permanent Atrial Fibrillation)®”' comparou digoxina com
bisoprolol em pacientes com FA persistente e sintomas de IC
de CF -1V da NYHA. Comparada com o bisoprolol, a digoxina
teve 0 mesmo efeito na qualidade de vida em 6 meses
(desfecho primario) e um efeito melhor na European Heart
Rhythm Association (EHRA) e na CF da NYHA. Apenas 19%
dos pacientes tinham FEVE < 50%, de modo que a maioria dos
pacientes pode ser considerada como tendo ICFElr ou ICFEp.
Entretanto, uma subanalise de um grande ensaio clinico sugere
que niveis séricos de digoxina = 1,2 ng/mL estdo associados
com risco aumentado de morte em pacientes com IC e FA.%72

A ablacdo do né atrioventricular com implante de
marca-passo pode ser considerada em pacientes com FA e
frequéncia ventricular elevada, especialmente quando esses
pacientes nao forem elegiveis para tratamento do ritmo por
farmacos e/ou ablacao por cateter ou em pacientes com
marca-passo biventricular.®”>67* A estimulagao ventricular
direita convencional pode aumentar o risco de FA e IC em
portadores de marca-passo. A estimulacao do ramo esquerdo
do sistema His-Purkinje pode evitar os desfechos indesejados
da estimulagao ventricular direita.?2"*”> Mais detalhes sobre
estimulacao cardiaca artificial e FA podem ser acessados pela
dltima Diretriz Brasileira de Dispositivos Cardiacos Eletronicos
Implantaveis — 2023.67
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9.1.1.4. Controle do Ritmo

No cenario de piora aguda da IC em pacientes que
apresentam FA com alta resposta ventricular e instabilidade
hemodinamica, esta indicada a cardioversao elétrica urgente
ap6s consideragao do risco tromboemboélico. A cardioversao
deve ser considerada também para melhorar os sintomas
em pacientes que tém FA persistente e sintomatica, apesar
do tratamento farmacolégico ideal. Em pacientes que nao
recebem terapia cronica com anticoagulante oral e com inicio
de FA > 48 h, é necessério pelo menos 3 a 4 semanas de
anticoagulacao antes da cardioversao. Caso se opte por uma
cardioversao mais precoce ou se houver ddvidas quanto a
aderéncia do uso de DOACs, recomenda-se o ecocardiograma
transesofagico.®”” Quando a cardioversao farmacolégica for
preferida, a amiodarona serd o medicamento de escolha.
Outros medicamentos antiarritmicos estao associados a
piores resultados em ICFEr.®8679 O uso de amiodarona pode
auxiliar a manter os pacientes com IC em ritmo sinusal apds
cardioversao.®® A amiodarona também é eficaz para reverter
quimicamente a FA para ritmo sinusal, desde que o paciente
esteja em regime 6timo de anticoagulagao oral.®"682

Os ensaios clinicos classicos em pacientes com IC que
compararam estratégias de controle de frequéncia e de
controle de ritmo nao conseguiram mostrar nenhum beneficio
de uma opcao sobre a outra.®'%836% O estudo AF-CHF (Atrial
Fibrillation and Congestive Heart Failure),*®' que recrutou
1.376 pacientes com IC, comparou a estratégia de controle
de ritmo (682 pacientes) com a estratégia de controle da
frequéncia (694 pacientes) por um seguimento médio de 37
meses. Ao final do estudo, a estratégia de controle do ritmo
ndo ofereceu vantagens em relagdo a de FC para reduzir
mortalidade por causas cardiovasculares (27% no controle
de ritmo x 25% no controle de frequéncia; p = NS). Um
dos principais questionamentos desse estudo foi a baixa taxa
de utilizacao de procedimentos de intervengao (ablagao
com radiofrequéncia e/ou dispositivos eletronicos), sendo
basicamente um estudo clinico, porém mais compativel com
o “mundo real”.

A ablagao por cateter em pacientes com FA e IC tem
evoluido e é uma opgao atrativa para esses pacientes.
Os maiores ECRs de ablacao de FA em IC mostraram
um beneficio em hospitalizagbes e mortalidade com a
ablagao.®5¢% No ensaio AATAC (Ablation versus Amiodarone
for Treatment of Atrial Fibrillation in Patients with Congestive
Heart Failure and an Implanted ICD/CRT-D), que incluiu
203 pacientes com FA persistente, FEVE < 40% e IC de
CF 11111 da NYHA, a ablagao melhorou a probabilidade de
manter o ritmo sinusal em 24 meses em comparagdo com a
amiodarona, com redugao de 45% na hospitalizagao, além
de reducdo na mortalidade (8 vs. 18%).%%°

O ensaio CASTLE-AF (Catheter Ablation versus Standard
Conventional Treatment in Patients with Left Ventricular
Dysfunction and Atrial Fibrillation) randomizou 363 pacientes
com FA paroxistica ou persistente, FEVE < 35%, IC de CF
[I-1V da NYHA e CDI para ablagao vs. tratamento médico
padrao.®® O desfecho composto de morte ou reospitalizagao
foi menor na ablagdo (28,5%) em comparagdo com o
tratamento padrao (44,6%). Houve também menor taxa de
mortalidade no grupo ablagao.

Em uma metandlise de 11 ECRs comparando ritmo vs.
controle de frequéncia, em pacientes submetidos a ablagao
por cateter, houve desfecho de melhor sobrevida (RRR de
49%) e redugao de hospitalizagoes (RRR de 56%).%%” Deve ser
ressaltado que as populagdes foram altamente selecionadas
(363 de 3.013 pacientes no estudo CASTLE-AF), além do fato
de se tratarem de estudos nao cegados, com alto crossover
entre as duas estratégias de tratamento, e o baixo nimero
de eventos observados. Tratam-se, entretanto, de estudos
conduzidos por grupos especializados com ampla experiéncia
na técnica, que podem ndo ter reprodutibilidade se aplicados
em grande escala.

Quanto aos pacientes com FA e IC em estagio avancado,
para buscar respostas neste cendrio, pesquisadores conduziram
o estudo CASTLE-HTx (Catheter Ablation for Atrial Fibrillation
in Patients with End-Stage Heart Failure and Eligibility for
Heart Transplantation),®® que foi um ensaio clinico aberto
e unicéntrico, no qual os pacientes com FA e ICFEr foram
randomizados para receber ablacdo juntamente com
o tratamento clinico orientado por diretrizes (n = 97)
ou tratamento clinico isoladamente (n = 97). Todos os
pacientes estavam sendo avaliados para implante de
dispositivo de assisténcia ventricular esquerda (DAVE) ou
transplante cardiaco. O estudo teve de ser interrompido
prematuramente devido a eficacia surpreendente do braco
de ablagao por cateter. O desfecho primario composto, que
inclufa mortalidade por todas as causas, necessidade de
DAVE ou transplante cardiaco urgente, foi significativamente
menor no grupo de ablagdo por cateter. Aos 18 meses, esse
desfecho ocorreu em apenas 8% dos pacientes no grupo de
ablagao por cateter contra 30% no grupo de terapia médica
(p < 0,001). Também houve reducao significativa nos
desfechos secundarios em favor da ablagao por cateter, como
mortalidade por todas as causas (6% no grupo de ablacao vs.
20% no grupo de terapia medicamentosa — HR 0,29; 1C95%
0,12-0,72; p < 0,05), implante de DAVE (1% no grupo de
ablagao vs. 10% no grupo de terapia médica; p < 0,05),
transplante urgente (1 vs. 6%; p > 0,05), mudanga na FEVE
em 12 meses (aumento de 7,8% no grupo de ablagao vs.
aumento de 1,4% no grupo de terapia médica ; p < 0,05),
reducdo da carga de FA em 12 meses (-31,4% no grupo de
ablagao vs. -8,6% no grupo de terapia médica; p < 0,05) e
uso de amiodarona em 12 meses (29% no grupo de ablagao
vs. 57% no grupo de clinico).

Essas evidéncias reforcam os achados positivos do CASTLE-
AF, que excluiu pacientes listados para transplante. Embora a
natureza unicéntrica e o pequeno tamanho da amostra desse
estudo limitem um pouco sua generalizacao, ainda assim essas
descobertas sdo promissoras e apoiam novas investigagoes
sobre o manejo da FA em IC avangada.

9.1.1.5. Tratamento da Fibrilacao Associando a
Estimulacao Cardiaca

Quando a estratégia de controle de ritmo falhar ou for
indesejada e as frequéncias ventriculares permanecerem
rapidas apesar da terapia médica — apés todas as outras opgoes
terem sido esgotadas —, a ablagao do né atrioventricular com
implante de um dispositivo de TRC pode ser considerada como
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uma opgao de tratamento. A ablagdo do n¢ atrioventricular
e a estimulagao sao uma estratégia antiga para FA de dificil
controle de FC. Estudos iniciais com estimulacao no VD
mostraram beneficio,*® no entanto, quando a estimulagdo
do VD foi comparada com a ressincronizagao cardiaca em
ensaios mais recentes, especialmente naqueles com FEVE
reduzida, a TRC geralmente produziu mais beneficio do que
a estimulagao VD.*”

Os ensaios PAVE®® (Post-AV Node Ablation Pacemaker
Evaluation) e BLOCK-HF2"® incluiram pacientes com
FEVE > 35%, com FE média de 46% no PAVE e 40% no
BLOCK-HFE. Em ambos os ensaios, os pacientes submetidos

a TRC apresentaram melhores resultados. No estudo PAVE,
pacientes com CF II-1ll da NYHA, FEVE média de 46% e FA
submetidos a ablacao do né atrioventricular, a TRC melhorou
o teste de caminhada de 6 minutos e a FEVE em comparagao
com aqueles que foram estimulados pelo VD.

A Tabela 9.1 traz as recomendagdes para tratamento da
FA em pacientes com IC.

9.1.2. Arritmias Ventriculares

As arritmias ventriculares sdo comuns em pacientes com
IC, podendo ser fonte de sintomas (palpitagoes, dor tordcica,

Tabela 9.1 - Recomendagdes para tratamento da fibrilagao atrial em pacientes com insuficiéncia cardiaca

Recomenda-se A FAVOR do uso de anticoagulantes orais, com preferéncia por DOACs
(exceto estenose mitral moderada a severa e proteses metélicas), em todos os pacientes
com FA que também tenham IC concomitante, para prevenir AVC isquémico.

Recomenda-se A FAVOR do uso de betabloqueadores para o controle da FC a curto e longo

prazo em pacientes com IC e FA.

Recomenda-se A FAVOR do uso de digoxina, para controle da FC, quando permanecer
elevada, apesar do uso de betabloqueadores ou quando os betabloqueadores forem

contraindicados ou ndo forem tolerados.

Recomenda-se A FAVOR do uso de amiodarona oral quando a FC ndo puder ser controlada
adequadamente em pacientes com FA usando betabloqueadores e/ou digoxina.

Recomenda-se A FAVOR do uso de administragdo intravenosa de digital ou amiodarona para
controle da FC em pacientes com FA necessitando rapido controle da FC, na auséncia de

pré-excitagao.

Recomenda-se A FAVOR do emprego da CVE urgente em caso de piora aguda da IC
em pacientes que apresentem FA e frequéncias ventriculares rapidas com instabilidade

hemodinamica.

Recomenda-se A FAVOR do uso de amiodarona para pacientes com FA, para atingir e

manter o ritmo sinusal.

Recomenda-se A FAVOR da restauragdo e manutencao de ritmo sinusal em pacientes com
IC e FA, de forma individualizada e com base nas necessidades do paciente, caracteristicas

clinicas e sintomas.

Recomenda-se A FAVOR da ablagdo por cateter em pacientes com FA e IC avangada, com o
intuito de reduzir hospitalizagdes por descompensacao cardiaca e reduzir a mortalidade

Recomenda-se A FAVOR do controle da FC através da ablag@o do né atrioventricular
associada ao implante de marca-passo definitivo quando a terapia farmacolégica for ineficaz

ou associada a efeitos colaterais.

Recomenda-se A FAVOR da ablagdo por cateter para a prevengao ou tratamento da FA em
casos de associacgao clara entre FA paroxistica ou persistente e agravamento dos sintomas

de IC, que persistem apesar da TMGD.

Recomenda-se CONTRA o uso de digitalicos como agentes isolados para controlar a

resposta ventricular em pacientes com FA e IC.

Recomenda-se CONTRA a administrag@o de bloqueadores dos canais de célcio ndo di-
hidropiridinicos para controle de FC em pacientes com ICFEr e FA.

ALTA

MODERADA

MODERADA

MODERADA

MODERADA

ALTA

MODERADA

MODERADA

MODERADA

AVC: acidente vascular cerebral; CVE: cardioversdo elétrica; DOACs: anticoagulantes orais de agdo direta (do inglés direct oral
anticoagulants); FA: fibrilagdo atrial; FC: frequéncia cardiaca; IC: insuficiéncia cardiaca; ICFEr: insuficiéncia cardiaca com fragdo de

ejecdo reduzida; TMGD: terapia médica guiada por diretrizes.
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tontura e sincope), causar de morte stbita (taquicardia
ventricular e FV) e contribuir para a progressao da disfungao
ventricular. Uma questdo comum e fonte de decisoes
controversas reside no fato de saber reconhecer quando um
paciente com IC tem como causa a densidade elevada de
extrassistoles ventriculares (EVs). Esse conceito s6 se aplica
a casos especificos com EV monomoérficas (em geral com
padrdo de BRE) frequentes, o que nao deve ser confundido
com EV polimérficas secundarias a doenga de base e onde
ndo existem evidéncias se a supressao destas ultimas pode
ocasionar remodelamento reverso.

Diversos estudos tém encontrado associagdo entre
densidade de EVs monomérficas e ocorréncia de disfuncdo
ventricular esquerda,®’ sendo que a redugao da densidade
dessas EVs apds ablagdo esteve associada ao aumento da
fracdo de ejecdo.® Apesar de nao se reconhecerem limites
precisos que indiquem beneficio terapéutico, a ocorréncia de
grande carga de extrassistoles (> 24%) foi independentemente
associada a maior risco de taquicardiomiopatia.®' Em recente
metandlise,®* os fatores de risco que podem predizer maior
risco de IC secundaria as EVs sao: idade, carga média de EV
em torno de 17%, presenga de TV ndo sustentada, EV com
origem epicardica ou no VE e EV com padrao tipo interpolada.

A abordagem dos pacientes com IC e arritmias ventriculares
deve ter inicio com a identificagao e a correcao de disttrbios
eletroliticos e metabdlicos, bem como a suspensao de
medicagbes com potencial arritmogénico. Deve se reconhecer
que a principal conduta terapéutica nessas condigoes € a
administracao das medicagbes apropriadas para o tratamento
da IC, com as associagdes e as doses prescritas de acordo
com as recomendagdes atuais, em especial o uso de BB, de
ARM, das associacoes sacubitril-valsartana e iSGLT2. O uso de
antiarritmicos é de valor limitado, sendo a amiodarona o Gnico
agente considerado aceitavel, que nao reduz a chance de
morte stbita, mas pode aliviar sintomas e reduzir a frequéncia
de choques de cardiodesfibriladores.®*

A ablagdo de arritmias por radiofrequéncia pode ser til
para pacientes com sintomas limitantes apesar de tratamento
medicamentoso, para reduzir a frequéncia de choques
pelos cardiodesfibriladores ou para pacientes com arritmias
ventriculares sustentadas frequentes ou incessantes.®”

9.1.3. Bradicardia Sintomatica, Pausas e Bloqueio
Atrioventricular

As indicagOes para terapia com marca-passo nao
diferem em pacientes com IC daqueles com outras doencas
cardiovasculares. Entretanto, hd ampla evidéncia de que a
estimulagdo do VD pode ter um efeito adverso na fungao
sistélica do VE, levando, em longo prazo, a IC.%*® Pacientes
com ICFEr que requerem estimulacao ventricular frequente
(por exemplo: bloqueio atrioventricular ou FA com baixa
resposta ventricular) devem receber implante de TRC em vez
de um marca-passo padrdo para evitar resultados adversos.®”

Na busca por uma alternativa mais racional a estimulagao
VD, a estimulagao fisiolégica estd sendo cada vez mais
adotada. Em uma comparacao nao randomizada de 304
pacientes consecutivos com estimulagao do feixe de His e 433
pacientes consecutivos com estimulagao do VD, o primeiro

grupo teve menos hospitalizacao por IC e uma tendéncia de
redugdo da mortalidade.**® Embora a técnica seja promissora,
mais dados sdo necessdrios para confirmar seu papel no longo
prazo, risco de complicagées imediatas e necessidade de
equipe experiente.

9.2. Sindromes Coronarianas Cronicas

9.2.1. Terapia Médica

A DAC é a principal causa da IC no Brasil, assim como em
muitos outros paises.*** O manejo otimizado da IC, sobretudo
na ICFEr, envolve o uso de classes de medicamentos que
impactam positivamente a evolucao natural da DAC. Entre
esses, destacam-se os BBs, os ISRAs e os iSGLT2, como
empagliflozina ou dapagliflozina. Contudo, nem todos os
farmacos empregados no tratamento dos sintomas anginosos

sao adequados ou seguros para uso em pacientes com
|CFEr 125,127,699-704

Os BBs sao recomendados para o tratamento de sintomas
anginosos em pacientes ICFEr. Quando a FC em repouso for
= 70 bpm, mesmo apés otimizagao da dose de BBs na ICFEr ou
naqueles intolerantes aos BBs, a ivabradina pode ser empregada
para reducdo de hospitalizagoes e alivio dos sintomas.'%*7%
Nos pacientes que persistem sintomdticos apesar do uso de
BBs e/ou ivabradina, outras drogas antianginosas podem ser
consideradas, como nitratos, bloqueadores de canais de célcio
di-hidropiridinicos (como anlodipino) e ranolazina, que sao
utilizados para aliviar sintomas anginosos, mas cujo impacto
em desfechos é neutro ou nao documentado, e que devem
ser administrados com cautela em pacientes suscetiveis a
hipotensao sintomatica.””*”% A trimetazidina, quando usada
em pacientes com angina ja em uso de BBs, parece ter efeitos
adicionais de melhora da fungao sistdlica ventricular esquerda
e melhora da capacidade fisica.”*”"" Ja os bloqueadores de
canais de calcio nao di-hidropiridinicos, como diltiazem e
verapamil, sdo contraindicados na ICFEr devido aos seus
efeitos inotropicos negativos e ao significativo potencial para
o aumento do risco de morte cardiovascular.”"?

O suporte farmacolégico com acido acetilsalicilico e
estatinas de alta poténcia, associadas ou nao a ezetimiba, é
uma intervencao que reduz eventos cardiovasculares como
infarto do miocardio, morte cardiovascular e hospitalizagoes, e
deve ser indicado para pacientes com IC e DAC, independente
da fungao ventricular sistélica.”’*7'> O uso da rivaroxabana
em dose vascular (2,5 mg duas vezes ao dia), em combinagao
com acido acetilsalicilico (AAS) e em pacientes sem indicagao
de anticoagulantes orais ndao mostrou eficacia na redugao de
desfechos combinados, como morte, infarto do miocardio ou
AVC em pacientes com ICFEr,”'* mas demonstrou reducao
de eventos isquémicos em pacientes com fragao de ejegao
preservada.”"”

Em pacientes com ICFEp, BBs, nitratos de longa duragao,
bloqueadores dos canais de cédlcio, ivabradine, ranolazine e
trimetazidine e suas combinagdes podem ser considerados
para o alivio da angina, contudo, sem evidéncia de beneficio
para a IC ou desfechos coronarios.

A Tabela 9.2 traz as recomendagdes para o tratamento
farmacolégico de sintomas anginosos em pacientes com IC.
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Tabela 9.2 - Recomendacgdes para tratamento farmacoldgico de sintomas anginosos em pacientes com insuficiéncia cardiaca

Em pacientes com ICFEr, recomenda-se A FAVOR do emprego de betabloqueadores
(carvedilol, succinato de metoprolol, bisoprolol), para controle de sintomas anginosos.

Para pacientes com ICFEr, em ritmo sinusal e FC > 70 bpm, apesar das doses otimizadas
de betabloqueadores, recomenda-se A FAVOR do uso de ivabradina para controle de
sintomas anginosos.

Para pacientes com ICFEr que persistem sintomaticos apesar do uso de betabloqueadores
e/ou ivabradina, recomenda-se A FAVOR do emprego de outros medicamentos
antianginosos, como bloqueadores de célcio di-hidropiridinicos (anlodipina),

nitratos, ranolazina.

Para pacientes que persistem sintomaticos apesar do uso de betabloqueadores e/ou
ivabradina, recomenda-se A FAVOR do uso de trimetazidina para a melhora dos sintomas,
da capacidade funcional e da fungdo sistélica ventricular esquerda.

Para pacientes com ICFEp em ritmo sinusal e doenca arterial coronariana aterosclerdtica
ou doenca arterial periférica, com alto risco de AVC e baixo risco de sangramento,
recomenda-se A FAVOR do uso de rivaroxabana na dose de 2,5 mg 2x/dia, para redugao

104

de eventos isquémicos.

Recomenda-se CONTRA o uso de bloqueadores de calcio ndo di-hidropiridinicos

(diltiazen ou verapamil).

MODERADA

AVC: acidente vascular cerebral; FC: frequéncia cardiaca; ICFEp: insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejeg¢do preservada;

ICFEr: insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejegdo reduzida.

9.2.2. Revascularizacao Miocardica

A revascularizagdo coronaria, seja por meio cirtrgico ou
percutdneo, é frequentemente indicada para pacientes com
IC que apresentam angina, refletindo a alta prevaléncia de
DAC associada a IC. Essa intervengao é indicada em pacientes
selecionados com sintomas de IC e angina.

Dados do estudo STICH, que comparou a revascularizagao
com o tratamento medicamentoso otimizado, mostraram que,
ap6s 10 anos, o grupo submetido a revascularizagdo teve
uma reducao significativa na mortalidade geral, mortalidade
por causas cardiovasculares e hospitalizagbes em pacientes
com FEVE < 35%.7'8 Em contrapartida, o estudo REVIVED-
BCIS2 (Revascularization for Ischemic Ventricular Dysfunction
— British Cardiovascular Intervention Society), que comparou
a angioplastia transluminal coronariana (ATC) com a terapia
medicamentosa em pacientes com ICFEr, nao demonstrou
beneficios em termos de mortalidade, hospitalizagoes, taxa
de infarto do miocardio, fracao de ejecio em 12 meses e
morte stbita.””

Uma andlise por escore de propensao indicou beneficios
da revascularizagao cirtirgica em pacientes diabéticos com
disfungao ventricular, revelando menores taxas de mortalidade
e eventos cardiovasculares maiores.”® A abordagem cirtrgica
esta associada a melhores desfechos em pacientes com
disfungao ventricular moderada ou severa que possuam lesao
do tronco da corondria esquerda ou doenca coronariana
complexa.*’?'722 O remodelamento ventricular cirdrgico,
realizado concomitantemente a revascularizagao, pode
ser Gtil em casos de IC refrataria, trombo intracavitario
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ventricular significativo ou arritmias persistentes decorrentes
do aneurisma ventricular. 94723724

A Tabela 9.3 traz as recomendagdes para revascularizagao
miocardica em pacientes com ICFEr.

9.3. Doenca Valvar

O tratamento medicamentoso guiado por diretrizes deve
ser aplicado a todos os pacientes com IC e doenga valvar
em abordagem multidisciplinar, incluindo especialistas em
doenca valvar.

9.3.1. Estenose Valvar Aértica

A estenose valvar adrtica (EVA) pode causar ou piorar
os sintomas de IC por aumentar a sobrecarga ventricular
esquerda com baixo impacto da terapia medicamentosa
isolada na mortalidade; aproximadamente 30% dos
pacientes com EVA apresentam disfungao ventricular sist6lica
(FEVE < 50%).725:726

Na presenga de EVA severa (area valvar < 1 cm?,
gradiente médio = 40 mmHg) com sintomas, a intervengao
é recomendada independentemente da fragao de ejegao.

Em pacientes com IC sintomatica e suspeita de EVA grave
de baixo gradiente-baixo fluxo (< 40 mmHge < 4 m/s), com
fracdo de ejecdo > 50% e escore de cdlcio valvar adrtico
elevado, podem ser considerados para cirurgia/TAVI apds
discussao em Heart Team.

Os seguintes valores de corte do escore de célcio da valva
adrtica corroboram o diagnéstico de EVA grave:
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Tabela 9.3 - Recomendacgdes para revascularizagdo miocardica em pacientes com insuficiéncia cardiaca com fragao de ejegéo
reduzida

revascularizagbes subsequentes e mortalidade.

Para pacientes com ICFEr, com sintomas anginosos persistentes a despeito do tratamento
medicamentoso otimizado e lesbes graves proximais passiveis de revascularizagao,

recomenda-se A FAVOR da revascularizago cirdrgica.

Recomenda-se A FAVOR da angioplastia coronariana como alternativa a revascularizagdo
cirurgica, baseada em discussao de Heart Team, levando em conta anatomia coronaria,

comorbidades e risco cirurgico.*

Em pacientes com ICFEr sem angina, recomenda-se CONTRA o emprego da presencga de
viabilidade miocardica como unico critério para indicagdo de revascularizagéo.

Em pacientes com insuficiéncia cardiaca e FEVE < 35%, recomenda-se A FAVOR
da revascularizagdo cirurgica para a melhora de sintomas anginosos, reducdo de

MODERADA

MODERADA

MODERADA

*Critérios que indicam aumento do risco cirurgico estdo elencados no Quadro 9.1. FEVE: fragdo de eje¢do do ventriculo esquerdo;

ICFEr: insuficiéncia cardiaca com fragdo de eje¢do reduzida.

* Altamente provavel para EVA grave:
° = 3.000 em homens
o = 1.600 em mulheres
* Provavel EVA grave:
e = 2.000 em homens
o = 1.200 em mulheres

Quadro 9.1 - Critérios que indicam a presenca de risco
cirirgico elevado nos pacientes com insuficiéncia cardiaca

Insuficiéncia cardiaca avangada com lesdo de 6rgdo-alvo
Dependéncia de inotropicos venosos

Uso de suporte circulatorio temporario

Leito coronariano ruim

Dilatagdo significativa do ventriculo esquerdo
Aneurisma do ventriculo esquerdo

Fragdo de ejegdo < 25%

Insuficiéncia mitral significativa

Insuficiéncia tricuspide significativa
Disfungdo ventricular direita

Comorbidades significativas

Doenca cardiaca causada por radiagéo
Fragilidade

Indisponibilidade de recursos de assisténcia circulatoria
mecanica

* Baixa probabilidade de EVA grave:
o < 1.600 em homens
o < 800 em mulheres

Em pacientes com IC sintomdtica e suspeita de EVA
de baixo gradiente-baixo fluxo (< 40 mmHg e < 4 m/s)
e fracdo de ejecdo < 50%, recomenda-se a investigacao
de reserva contractil com ecocardiograma de estresse
com dobutamina para a tomada de decisdo, assim como
a tomografia para a avaliagdo do escore de calcio para
comprovagao da EVA.7257%7

Nos pacientes exibindo reserva contrétil, que confirmam
o diagnoéstico de EVA grave, recomenda-se a intervengao
cirtrgica/TAVI ap6s discussdo em Heart Team. Naqueles
com reserva contratil em que nao se confirma EVA grave,
recomenda-se otimizagao do tratamento medicamentoso.

Os pacientes sem reserva contrdtil, mas com altos
valores de escore de calcio, podem ser considerados para
cirurgia/TAVI. Os pacientes sem reserva contratil e sem
valores elevados de escore de calcio devem ser tratados
clinicamente.

A fragao de ejecdo reduzida estd associada ao aumento
de mortalidade em pacientes com estenose aértica
moderada e severa (independente dos sintomas), mesmo
ap6s intervencao.’?73" No estudo PARTNER (Placement
of Aortic Transcatheter Valves),”* com pacientes de alto
risco cirdrgico, 31,9% dos pacientes tinham FEVE < 50%
e tiveram a mesma mortalidade total em 30 dias e em
1 ano quando comparados aos pacientes com fragao de
ejecao preservada; entretanto, daqueles com disfungao
ventricular, cerca de 30% nao apresentaram incremento
de fragdo de ejecao, com trés vezes maior mortalidade em
1 ano, sendo a fracao de ejegao preditor independente de
mortalidade cardiovascular em 2 anos ap6s TAVI.
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Estudos observacionais prospectivos com ressondncia
magnética em EVA severa mostraram que o aumento da
fibrose miocdrdica é um forte marcador de pior progndstico.

Na literatura ha ampla concordancia no momento da
indicagdo de intervengao, presenca de sintomas na histéria
clinica ou teste ergométrico ou ecocardiografia de estresse
alterada, estenose valvar anatomicamente severa, fracao
de ejecao reduzida ou PNs aumentados.”?? O momento
da intervengao, assim como qual tipo de intervencao, deve
ser elaborado por decisao compartilhada em Heart Team,
o qual também deve decidir os prés e contras para cada
procedimento pesando a idade, expectativa de vida, varidveis
clinicas e aspectos anatémicos.

Entretanto, a recomendagao para pacientes assintomaticos
com estenose adrtica severa com fragao de ejecao reduzida
é baseada apenas em experiéncia clinica e opiniao de
especialista.”>*7** Além disso, as evidéncias para pacientes de
baixo fluxo-baixo gradiente com fragao de ejecao < 35% sao
escassas. Em metandlise recente, os autores demonstraram
pouca relagdo entre fracao de ejecao e taxa de mortalidade,
contudo afirmam o beneficio robusto da indicagao de
intervengao precoce em fracao de ejegao reduzida.”*

A Tabela 9.4 traz as recomendagdes para o tratamento da
estenose adrtica em pacientes com IC.

9.3.2. Insuficiéncia Valvar Aértica

A insuficiéncia aértica severa induz a dilatacao
progressiva do VE, com subsequente disfuncao e sintomas
de IC. A histdria natural é extremamente desfavordvel
desses pacientes com baixa fragdo de ejecdo tratados de
forma conservadora.”® Embora a fragdo de ejecao seja um
prognéstico determinante apés cirurgia, a evolugao dos
pacientes com fragdo de ejecdo marcadamente reduzida
é pouco conhecida;”*73% contudo, a cirurgia deve ser
encorajada.”® A andlise de quantidade de fibrose no
miocardio utilizando-se ressonancia magnética vem sendo
apontada como uma provdvel ferramenta na decisao da
melhor oportunidade para a indicacao de intervengao.”*

Em pacientes sintomdticos sem risco proibitivo
e com insuficiéncia adrtica severa, a cirurgia deve
ser recomendada independentemente da fragao de
ejegéo.738,740

Pacientes assintomdticos ou oligossintomdticos com
diametrossistélico do VE > 50 mm ou indexado > 25 mm/m?
associam-se com desfechos clinicos compostos piores
e, portanto, devem ser encaminhados para cirurgia.
A mesma recomendagao é indicada para pacientes com
FEVE < 50%.738741742

A Tabela 9.5 traz as recomendagdes para tratamento da
insuficiéncia adrtica em pacientes com IC.

Tabela 9.4 - Recomendagdes para tratamento da estenose adrtica em pacientes com insuficiéncia cardiaca

da FEVE.

Para pacientes com insuficiéncia cardiaca sintomaticos, estenose aértica grave com
baixo-fluxo-baixo gradiente, FEVE < 50% e com reserva contratil do ventriculo esquerdo,
recomenda-se A FAVOR da intervengao cirrgica/TAVI para melhorar os sintomas e

reduzir a mortalidade.

Pacientes com insuficiéncia cardiaca sintomética, suspeita de EVA grave de baixo gradiente-
baixo fluxo (< 40 mmHg e < 4 m/s) com fragdo de eje¢do > 50% e escore de célcio valvar
adrtico elevado podem ser considerados para cirurgia/TAVI ap6s discussdo em Heart Team.

Para pacientes sintomaticos com EVA grave (area valvar < 1 cm?, gradiente médio
> 40 mmHg), recomenda-se A FAVOR da intervencdo cirurgica ou TAVI, independentemente

MODERADA

EVA: estenose valvar acrtica; FEVE: fragdo de eje¢do do ventriculo esquerdo; TAVI: implante transcateter de valva adrtica (do inglés

transcatheter aortic valve implantation)

Tabela 9.5 - Recomendagao para intervencao em pacientes com insuficiéncia adrtica

Em pacientes com insuficiéncia adrtica grave, assintomaticos ou oligossintomaticos, com
diametro sistdlico do ventriculo esquerdo > 50 mm ou indexado > 25 mm/m? ou FEVE < 50%,
recomenda-se A FAVOR de intervengao cirargica/TAVI, apos discussdo em Heart Team.

Em pacientes com insuficiéncia cardiaca sintomatica e insuficiéncia adrtica grave, sem risco
proibitivo, recomenda-se A FAVOR da intervengao cirtrgica/TAVI, ap6s discussao em Heart Team.

FEVE: fragdo de ejegdo do ventriculo esquerdo; TAVI: implante transcateter de valva adrtica (do inglés transcatheter aortic valve

implantation).
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9.3.3. Insuficiéncia Mitral Secundaria

A insuficiéncia mitral tem frequéncia elevada em pacientes
com IC e acarreta exacerbagdo de sintomas de dispneia e
intolerancia ao esforco. A insuficiéncia mitral é um fator
independente de pior prognéstico na IC quando acarreta
remodelamento reverso com seus fatores complicadores, tais
como FA, hipertensao pulmonar e disfuncao ventricular.”* A
abordagem da insuficiéncia mitral secundaria sera tratada em
outro tépico desta diretriz.

9.3.4. Insuficiéncia Tricspide Secundaria

A gravidade da insuficiéncia tricispide secunddria pode
ser dinamica, dependendo da fungao ventricular direita e
da hipertensdo pulmonar. O seu manejo implica enderegar
a causa subjacente, tal como hipertensao pulmonar, faléncia
do VD e a ICFEr. Pacientes com insuficiéncia trictspide
refratdria devem ser encaminhados para Heart Team para
considerar intervencao.

9.4. Hipertensao Arterial Sistémica

AHAS é amplamente reconhecida como um dos principais
fatores de risco modificaveis para o desenvolvimento de IC
em todo o espectro de FEVE. Esse impacto é particularmente
notavel na ICFEp, apresentando uma prevaléncia que varia
entre 60 e 89% em diferentes populagdes.*’*7* Dados da
coorte do Framingham Heart Study revelam que 91% dos
pacientes com IC possuiam um histérico de hipertensao
arterial nos 20 anos anteriores ao diagnostico.”*>7*¢ Qutros
estudos epidemiolégicos reforgam, ainda, que a hipertensao
arterial dobra o risco de IC em homens e triplica esse risco
em mulheres, sendo responsdvel por 39% dos casos em
homens e 59% em mulheres.”*

Apesar dessa associacao clara, ainda nao foram
conduzidos ensaios clinicos especificos que avaliem
estratégias anti-hipertensivas ou metas de PA em pacientes
com IC e HAS.* Evidéncias disponiveis sugerem que
a reducdo da PA, particularmente visando uma PAS
< 120 mmHg, estd associada a uma menor incidéncia de
IC na populagdo geral.*"" Por outro lado, em pacientes com
ICFEr, a hipotensao arterial, mesmo quando nao induzida
pelo tratamento anti-hipertensivo, estad correlacionada
a piores desfechos clinicos, refletindo, possivelmente, o
impacto do baixo débito cardiaco em vez de efeitos adversos
do tratamento.?® Assim, o manejo da ICFEr ndo difere
substancialmente entre pacientes hipertensos e normotensos,
enquanto os limites e alvos de PA para pacientes com
IC e HAS se alinham as diretrizes gerais de prevengdo
cardiovascular, desde que bem tolerados."

As mais recentes diretrizes europeias enfatizam o uso de
combinagoes farmacolégicas com beneficios comprovados
em desfechos na ICFEr, incluindo IECA, BRAs, INRAs, BBs,
ARMs e iSGLT2.%% Por outro lado, em pacientes com ICFEp, a
PA elevada continua sendo um marcador de risco, enquanto
a PA baixa, particularmente durante o sono, foi associada a
maior mortalidade em ICFEr ou ICFEIr.7#8

10. Comorbidades Nao Cardiovasculares

10.1. Diabetes

O DM é fator de risco conhecido para a IC, independente
da DAC, e a IC é uma das manifestagdes iniciais mais
frequentes entre as doengas cardiovasculares no DM,
manifestando-se tanto como ICFEr, ICFEp ou ICFEIr.744749-757
Dessa forma é importante fazer o rastreio de rotina para IC
nos pacientes diabéticos (avaliagdo de sinais e sintomas de
IC a cada visita) com dosagens periddicas de biomarcadores
(BNP ou NT-ProBNP), além de ECG e ecocardiograma,
quando indicados.

O uso dos iSGLT2 empagliflozina, dapagliflozina,
canagliflozina e sotagliflozina mostrou efeito para a
prevencao de hospitalizagoes por IC, eventos cardiovasculares
maiores, disfungdo renal e morte cardiovascular em
diabéticos com fatores de risco cardiovasculares ou doenga
cardiovascular estabelecida, com base nos resultados dos
ECRs: EMPA-REG OUTCOME (Empagliflozin Removal
of Excess Glucose: Cardiovascular Outcome Event Trial
in Type 2 Diabetes Mellitus Patients), DECLARE-TIMI 58
(Dapagliflozin Effect on Cardiovascular Events Assessment
Results Evaluation — Thrombolysis In Myocardial Infarction
58), CANVAS (Canagliflozin And Next Vascular Assessment
Study) e SCORED. 35703704758  Jma metandlise avaliou 90.409
pacientes incluidos (82,7% diabéticos) em 13 ECRs com
iSGLT2 em trés populagbes de risco (pacientes com DM2
e alto risco cardiovascular, IC e DRC). O estudo mostrou
beneficio adicional em reduzir a progressao da doenga renal
e lesdo renal aguda ndo apenas em diabéticos com alto
risco cardiovascular, mas também DRC ou IC.7>® Os iSGLT2
devem ser a primeira opgao para o tratamento antidiabético,
associado ou ndo a metformina para pacientes com ICFEr.

O ARM seletivo finerenona foi avaliado em dois ECRs
em pacientes com nefropatia diabética. O FIDELIO-DKD
(Finerenone in Reducing Kidney Failure and Disease Progression
in Diabetic Kidney Disease) avaliou 5.734 pacientes com DRC
(razdo albumina-creatinina [RAC] na urina de 30-300 mg/g
e TFG de 25-60 mL/min/1,73 m?) e retinopatia ou RAC de
300-5.000 mg/g e TFG de 25-75 mL/min/1,73 m? e DM2
para receberem finerenona (10-20 mg dia) ou placebo por
periodo médio de 2,6 anos, todos usando bloqueadores do
SRAA nas doses méaximas toleradas. O desfecho composto
primario foi faléncia renal, declinio sustentado de = 40%
na TFG ou morte por causas renais. O desfecho composto
secunddrio foi morte cardiovascular, infarto nio fatal, AVC nao
fatal ou hospitalizagao por IC. O desfecho primario ocorreu
em 17,8% do grupo finerenona vs. 21,1% no placebo (HR
0,82; 1C95% 0,73-0,93; p = 0,001). O desfecho secundario
ocorreu em 13 vs. 14,8%, respectivamente (HR 0,86; 1C95%
0,75-0,99; p = 0,03), mas sem redugao significativa na
hospitalizagdo por IC.7%

O estudo FIGARO-DKD (Finerenone in Reducing
Cardiovascular Mortality and Morbidity in Diabetic Kidney
Disease) randomizou 7.437 pacientes com DM2 e DRC
estagios I-1V para finerenona (10-20 mg/dia) ou placebo, por
média de 3,4 anos, todos com as maximas doses toleradas de
bloqueadores SRAA. O desfecho primario foi composto por
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morte por causa cardiovascular, infarto nao fatal, AVC nao
fatal e hospitalizagao por IC. O desfecho secundario composto
consistiu de faléncia renal, queda sustentada da TFG de pelo
menos 40% ou morte por causas renais. O desfecho primdrio
ocorreu em 12,4% do grupo finerenona vs. 14,2% do grupo
placebo (HR 0,87; 1C95% 0,76-0,98; p = 0,03). Isso deveu-
se basicamente a redugdo na hospitalizagao por IC (HR 0,71;
IC95% 0,56-0,90).7%

A andlise combinada e preespecificada desses dois ECRs
foi feita no estudo FIDELITY (Finerenone in Chronic Kidney
Disease and Type 2 Diabetes: Combined FIDELIO-DKD
and FIGARO-DKD trial programme analysis), com 13.026
pacientes com nefropatia diabética seguidos por 3,0 anos
em média. O desfecho de eficacia de tempo até o evento
consistiu de morte cardiovascular, infarto nao fatal, AVC nao
fatal ou hospitalizagao por IC ou um composto de faléncia
renal, queda sustentada de ao menos 57% na TFG ap6s 4
semanas ou morte renal. O desfecho composto cardiovascular
ocorreu em 12% do grupo finerenona vs. 14,4% do placebo
[HR 0,86; IC95% 0,78-0,95; p = 0,0018]. A hospitalizagao
por IC isoladamente foi significativamente inferior no grupo
finerenona (HR 0,86; 1C95% 0,66-0,92; p = 0,0030).7°

Dessa forma, recomenda-se o uso da finerenona em
pacientes com DM2 e graus variados de nefropatia para a
prevengao de hospitalizagdes por IC (Tabela 10.1).

No ECR STEP-HFpEF-DM (Semaglutide Treatment Effect in
People with Heart Failure with Preserved Ejection Fraction and
Type 2 Diabetes Mellitus), em pacientes obesos, diabéticos e
com ICFEp, a semaglutida levou a uma diferenca média de
7,3 pontos no KCCQ-CSS (IC95% 4,1-10,4; p < 0,001) em
relacao ao placebo apds 52 semanas. Também se observou
diferenga de 14,3 m entre grupos no teste de caminhada

de 6 minutos em favor da semaglutida (IC95% 3,7-24,9;
p = 0,008). Eventos adversos sérios foram menos frequentes
com a semaglutida (17,7% vs. 28,8%).

10.1.1. Drogas Hipoglicemiantes

Estudos observacionais e casos-controle mostraram que
a metformina é eficaz e segura em pacientes diabéticos
com IC, sendo associada a menor risco de morte e
hospitalizagoes por IC em relagdo as sulfonilureias e
insulina, desde que a TFG seja = 30.7%37% Os dados quanto
aos efeitos das sulfonilureias na IC sao inconsistentes,
com alguns estudos mostrando maleficio,”®*7¢” enquanto
o estudo UKPDS (United Kingdom Prospective Diabetes
Study) nao mostrou aumento do risco.”®®

Os inibidores da DPP-4, a saber, alogliptina, sitagliptina
e linagliptina, ndo aumentaram eventos de [C.7%977
A vildagliptina aumentou os volumes ventriculares em um
estudo pequeno. Dessa forma, essas drogas devem ser
usadas com cautela em pacientes com IC.”7? A saxagliptina
aumentou em 27% o risco de hospitalizagdo por IC,””* e as
tiazolidinedionas aumentaram o risco de desenvolver IC,
morte por IC e hospitalizagdes por IC.77#77¢ A insulina pode
aumentar a retencao de liquidos e apresentar piores desfechos
em pacientes com IC.777778

10.2. Disturbios da Tireoide

Adisfuncdo tireoidiana, tanto hipo quanto hipertireoidismo,
pode causar ou precipitar IC.”7? Em uma coorte prospectiva
de 5.599 pacientes com IC acompanhados por 434 dias, o
aumento nos niveis de horménio estimulante da tireoide
(TSH, do inglés thyroid-stimulating hormone) associou-se a

Tabela 10.1 - Recomendagdes para o tratamento do diabetes na insuficiéncia cardiaca

Em pacientes com diabetes tipo 2 e que apresentam fatores de risco cardiovasculares para
aterosclerose ou doenca cardiovascular aterosclerotica estabelecida, recomenda-se

A FAVOR do uso de iSGLT2 (canagliflozina, dapagliflozina ou empagliflozina) para a
prevencgdo de hospitalizagdo por IC, eventos cardiovasculares maiores, disfuncdo renal

terminal e morte cardiovascular.

Em pacientes com IC, recomenda-se A FAVOR do uso de iSGLT2 (dapagliflozina ou
empagliflozina) como medicagao antidiabética inicial associada ou ndo a metformina para

reduzir hospitalizagoes por IC e morte cardiovascular.

Em pacientes com DM2 e DRC, recomenda-se A FAVOR do uso de iSGLT2 para reduzir o

risco de hospitalizagdo por IC ou morte cardiovascular.

Em pacientes com DM2 e graus variados de nefropatia, recomenda-se A FAVOR do uso da

finerenona, para a prevencao de hospitalizagdes por IC.

Em pacientes diabéticos com ICFEp e obesidade, recomenda-se A FAVOR do uso da
semaglutida para a melhora dos sintomas de IC e da capacidade funcional.

Em pacientes com IC e diabéticos, recomenda-se CONTRA o uso de saxagliptina e

tiazolidinedionas.

ALTA

ALTA

MODERADA

MODERADA

MODERADA

DM2: diabetes melito 2; DRC: doenga renal crénica; IC: insuficiéncia cardiaca; ICFEp: insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecao
preservada; iSGLT2: inibidores do cotransportador de sédio-glicose 2.
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maior incidéncia de eventos de IC, incluindo mortalidade
(HR 1,36; 1C95% 1,08-1,71; p = 0,002).7%

Em outro estudo observacional, foram avaliados os efeitos
da funcgao tireoidiana em 1.365 pacientes com IC, idade
média de 57 anos, 35% mulheres, 45% em NYHA Il e 32% em
NYHA Ill. O desfecho composto de implante de dispositivos
de assisténcia ventricular foi transplante cardiaco e morte.
Niveis de TSH = 7 mIU/L associaram-se a maior incidéncia do
desfecho composto (HR 3,25; 1C95% 1,96-5,39; p < 0,001).
O tratamento deve ser guiado pelas diretrizes especificas. Em
geral, recomenda-se a reposigao do hormoénio tireoidiano
quando os niveis do TSH forem = 7 mIU/L.7

10.3. Obesidade

A obesidade esta associada a pior prognéstico em pacientes
com IC, tanto na ICFEr quanto na ICFEp. Estudos recentes tém
trazido evidéncias de beneficio do tratamento da obesidade
nos pacientes com ICFEp, cujas recomendagoes podem ser
revistas no tépico de tratamento da ICFEp desta diretriz.
Contudo, ndo ha estudos adequados para avaliar o impacto do
controle da obesidade em pacientes com ICFEr que permitam
construir uma recomendagao para essa condicao especifica.

10.4. Caquexia, Sarcopenia e Fragilidade na Insuficiéncia
Cardiaca

Caquexia é definida como uma perda de peso involuntéria
e ocorre em vdrias doengas cronicas, entre elas a IC, podendo
ser definida objetivamente (critérios de Evans) por uma perda
= 5% do peso corporal nos dltimos 12 meses ou um indice
de massa corporal < 20 kg/m?, associada a presenca de uma
doenga crénica, incluindo a IC, e trés dos seguintes critérios:
forga muscular reduzida, fadiga, anorexia, baixo indice de
massa magra e anormalidades laboratoriais (anemia, albumina
baixa ou aumento de marcadores inflamatérios).”®?

A sarcopenia é definida como um declinio da massa
muscular esquelética, da forca muscular e da capacidade
funcional, primariamente dependente da idade.”® J4 a
fragilidade é definida como uma queda na capacidade fisica
e cognitiva que proibe mecanismos corporais reguladores
de combater ou se recuperar de um estresse agudo.”®* A
fragilidade é composta por dominios fisicos, cognitivos, sociais
e mentais e afeta entre 40 e 80% dos pacientes com IC, sendo
presente em até 90% dos pacientes com ICFEp”® e 30 a 60%
dos portadores de ICFEr.”8

Até o momento, nao temos ECRs que tenham testado com
sucesso, alguma intervengao nos pacientes portadores de IC e
caquexia, sarcopenia ou fragilidade, porém alguns estudos nos
mostram os seus impactos progndsticos. Uma metandlise de
nove estudos mostrou que a presenga de caquexia aumentou

em 59%, o risco de morte por todas as causas e mais do
que dobrou a chance de eventos cardiovasculares maiores
(HR 2,41; 1C95% 1,50-3,85).7%” Qutra revisao sistemadtica
e metanalise com 21 estudos, envolvendo 68556 pacientes
com IC mostrou que a sarcopenia quase triplicava o risco de
piores desfechos, principalmente no grupo com fracao de
ejecdo reduzida (HR 2,77; 1C95% 1,29-5,95).7%

Em relacdo a fragilidade, uma revisdo sistematica e
metandlise de 32 estudos com 406.269 pacientes com IC
mostrou um aumento de 73% na mortalidade de pacientes
portadores de fragilidade e de 96% na chance de novas
hospitalizagdes nao planejadas.”

O estudo prospectivo FRAGILE-HF avaliou a influéncia
da fragilidade e seus dominios nos pacientes internados por
IC e demonstrou que, quanto mais dominios frageis, pior o
desfecho do paciente com 1C.7°

Uma subanalise do estudo FRAGILE-HF mostra que o
prognoéstico de pacientes com a associagao de sarcopenia e
caquexia € significativamente pior (mortalidade quase trés
vezes maior), que os dos pacientes com uma dessas condigoes
isoladas ou nenhuma delas.”"

A Tabela 10.2 traz as recomendagdes para avaliagio da
fragilidade em pacientes com IC.

10.5. Anemia e Deficiéncia de Ferro na Insuficiéncia
Cardiaca

De acordo com os critérios da Organizagdo Mundial da
Salde (OMS), a anemia é definida como uma concentragao de
hemoglobina < 12 g/dL em mulheres e < 13 g/dL em homens.

A anemia em pacientes com IC tem prevaléncia estimada
de 30% em pacientes ambulatoriais e de até 50%, em
pacientes que tiveram descompensagao recente.”®” Ela tem
etiologia multifatorial, envolvendo deficiéncia na produgao
de eritropoetina, deficiéncia de ferro e inflamagao crénica.”?

Uma metandlise e revisao sistemdtica recente mostra
que pacientes com ICA e anemia tém maior probabilidade
de mortalidade tanto a curto, (odds ratio [OR] 1,91 em 30
dias), quanto a longo prazo (OR 1,72 para mortalidade em
1 ano).”* Uma subandlise do estudo TOPCAT mostra que
também hd aumento de morbimortalidade em pacientes
com ICFEp e anemia.”” Nao ha ensaios clinicos prospectivos
randomizados para definir como tratar esses pacientes em
relagdo a anemia. A transfusdo sanguinea em pacientes com
IC deve ser restrita a pacientes instdveis hemodinamicamente
ou com niveis de hemoglobina menores que 7,0 e caso se
julgue realmente necessario.”*

A deficiéncia de ferro tem sido descrita em cerca de 50%
dos pacientes com IC cronica e estd associada a pior qualidade

Tabela 10.2 - Recomendagao para avaliacao da fragilidade em pacientes com insuficiéncia cardiaca

Em pacientes com insuficiéncia cardiaca, recomenda-se A FAVOR da avaliagdo da caquexia,
sarcopenia e fragilidade como parte da avaliagdo do prognéstico.
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de vida e capacidade funcional.”*”* Ela é definida por uma
ferritina < 100 ug/L (deficiéncia absoluta de ferro) ou uma
ferritina entre 100 e 299 ug/L associada a uma saturagdo de
transferrina < 20% (deficiéncia funcional).”?

A reposicdo de ferro por via oral em doses altas foi testada
no ensaio IRONOUT-HF (Iron Repletion Effects on Oxygen
Uptake in Heart Failure), com pacientes com ICFEr, e ndo se
associou a efeito na capacidade funcional dos pacientes, ndo
havendo evidéncias para sua recomendagao em pacientes
com IC.7%7

Dois estudos testaram a reposicao de ferro intravenosa
em pacientes com IC recentemente descompensada. O
AFFIRM-AHF usou a carboximaltose férrica e ndo mostrou
reducao significativa do seu desfecho primario (composto de
hospitalizagbes totais por IC e morte cardiovascular) em 1
ano. Porém, em seus desfechos secundéarios, houve reducao
de hospitalizagbes por IC de 26% (IC95% 0,58-0,94).52 O
estudo IRONMAN, que usou a derisomaltose férrica, teve o
mesmo desfecho primério do AFFIRM-AHF, com resultados
semelhantes. Porém, esse estudo transcorreu durante a
pandemia de covid-19 e, numa andlise preespecificada
que excluia do estudo as mortes por covid-19, houve uma
redugao do desfecho primério ao final do acompanhamento
de 1 ano (razdo de taxas 0,76; 1C95% 0,58-1,00), as custas
de uma reducao nas internagdes por IC (razdo de taxas 0,66;
IC95% 0,46-0,94).°%

Posteriormente, o ensaio HEART-FID (Ferric Carboxymaltose
in Heart Failure with Iron Deficiency), testou a reposicao de
ferro intravenosa com carboximaltose férrica em pacientes
deficiéncia de ferro e ICFEr, mostrando apenas uma modesta
e ndo significativa reducao no seu desfecho hierarquico
composto (morte, hospitalizagcdo por IC e capacidade
funcional em 6 meses).”®

Outro estudo relevante é o FAIR-HF2 (Intravenous Iron
in Patients with Systolic Heart Failure and Iron Deficiency to
Improve Morbidity and Mortality) que, mais uma vez, testou
a carboximaltose férrica em pacientes com IC com fragao de
ejecdo < 45% e deficiéncia de ferro. Esse estudo tinha trés

desfechos primdrios, e o estudo sé seria considerado positivo
se: (1) os trés desfechos primérios tivessem p < 0,05; (2) dois
desfechos primdrios tivessem p < 0,025; ou (3) um desfecho
primario tivesse p < 0,0167. O estudo mostrou redugao
do primeiro desfecho primdrio (morte cardiovascular ou
primeira hospitalizagdo por IC) de 21% (p = 0,04), mas os
outros desfechos (hospitalizagdo por IC e morte cardiovascular
ou hospitalizagdo por IC em pacientes com saturagao de
transferrina < 20%) ndo tiveram significdncia estatistica,
fazendo com que o estudo fosse considerado negativo.”

Por fim, uma metanalise envolvendo esses quatro ensaios
ja citados e mais os estudos FAIR-HF e CONFIRM-HF (Ferric
Carboxymaltose Evaluation on Performance in Patients with
Iron Deficiency in Combination with Chronic Heart Failure)
foi publicada em 2025, sugerindo que pacientes com IC e
deficiéncia de ferro ttm uma reducao no desfecho combinado
de morte cardiovascular e hospitalizagao por IC em 1 ano (RR
0,72;1C95% 0,55-0,89), principalmente as custas de redugao
de hospitalizagoes por IC (RR 0,69; 1C95% 0,48-0,88).5

Nao hd evidéncia que suporte a reposicao de ferro em
pacientes com ICFEp até o momento.

A Tabela 10.3 traz as recomendagoes para a avaliagao e
o tratamento da anemia e deficiéncia de ferro em pacientes
com IC.

10.6. Disfuncao Renal

A DRC e a IC compartilham fatores de risco e mecanismos
fisiopatologicos desde os estdgios iniciais (A-B). Com a
progressao para os estagios C-D, ha sobreposicao clinica e
exacerbagdo mutua.® Assim, ndo surpreende que diversas
terapias tenham demonstrado beneficios paralelos em
desfechos renais e cardiacos: 1ECA,%? BRA,%% sacubitril-
valsartana,®* iISGLT28058% e finerenona.”®?

No Brasil, o registro BREATHE** apontou uma prevaléncia
de 24% da DRC em pacientes hospitalizados com 1C.%7
Ensaios recentes reforgam esse cendrio, com prevaléncias de
41% no DAPA-HF'® e 47% no FINEARTS-HFE."* Nao houve
diferenca nessas taxas entre ICFEr, ICFElr e ICFEp.5%®

Tabela 10.3 - Recomendacoes para a avaliacao e o tratamento da anemia e deficiéncia de ferro na insuficiéncia cardiaca

deficiéncia de ferro.

Em pacientes com ICFEr sintomaticos e deficiéncia de ferro, recomenda-se A FAVOR da
suplementagao intravenosa de ferro com carboximaltose férrica ou derisomaltose férrica

para aliviar os sintomas de IC e melhorar a qualidade de vida.

Em pacientes com ICFEr sintomaticos e deficiéncia de ferro, recomenda-se A FAVOR da
suplementagdo intravenosa de ferro com carboximaltose férrica ou derisomaltose férrica

para reduzir o risco de hospitalizagéo por IC.

Em pacientes com IC e anemia, sem outras indicagdes clinicas a ndo ser a IC, recomenda-
se CONTRA o uso de agentes estimuladores da eritropoietina para melhorar a morbidade e

a mortalidade.

Em pacientes com ICFEr e sintomaticos, recomenda-se A FAVOR do rastreio de anemia e

MODERADA

MODERADA

IC: insuficiéncia cardiaca; ICFEr: insuficiéncia cardiaca com fragdo de eje¢do reduzida.
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A DRC é definida por TFG < 60 mL/min/1,73 m?2 e/ou
relagao albumina/creatinina na urina (RACU) = 30 mg/g®”
por mais de 3 meses. Em pacientes com IC, preconiza-
se usar a férmula CKD-EPI 2021.8' Sua principal causa
é a congestao que, ao elevar a pressao venosa central,
compromete a hemodindmica glomerular, tornando a
hipoperfusdo secunddria.?®" A ativacdo crénica do SRAA
e SNS acentua a vasoconstricdo intrarrenal, a retencdo
hidrossalina e a fibrose, estabelecendo um ciclo de
deterioragdo mutua. Na ICFEp, esse eixo é também
agravado por inflamagao e disfun¢ao endotelial.®"

A funcgao renal, além de marcador prognéstico na IC,*'?
representa um limitador a terapia com iSRAA diante do
risco de hipercalemia e piora da TFG.*'#'3 No entanto,
ja foi demonstrada seguranca com TFG reduzida até
20 mL/min/1,73 m2 e beneficios comparaveis aqueles com
funcao renal preservada.'?”147804814 Abaixo desse limiar,
faltam evidéncias para recomendagoes formais.

Apesar do risco de hipercalemia ou queda de TFG, a
DRC isolada ndao é contraindicacdo aos iSRAA. Existem
barreiras clinicas definidas — creatinina = 3,0 mg/dL e/ou
potéssio = 5,5 mEq/L®" — em que se justifica a interrupgao
dos farmacos.

Durante a hospitalizagao por IC, é frequente a PFR durante
a descongestao. Paradoxalmente, essa elevagao transitéria
de escérias nitrogenadas nao se associa a piores desfechos.
Nessa situacao, a manutencao dos iSRAA é recomendada,
desde que creatinina e potassio permanecam abaixo
dos limites ja citados.®®' Também nao foi observado pior
progndstico em pacientes cronicos que apresentam queda
inicial da TFG ap6s inicio de iSRAA e/ou iSGLT2. Trata-se
de uma alteracdo transitéria precoce e, no longo prazo, ha
diminuigao da progressao da doenga renal configurando seu
efeito nefroprotetor.®'

10.6.1. Prevencao de Insuficiéncia Cardiaca em
Pacientes com Doenca Renal Cronica

Varios estudos tém demonstrado que IECA e BRA,8'581¢
além da nefroprotegdo, também se associaram a menor
risco de eventos relacionados a IC e, por isso, hoje sao
recomendados nas diretrizes especificas de DRC e DM.®"”
Recentemente, duas classes foram testadas nesse mesmo
cendrio: iSGLT2 e finerenona.

Em pacientes com DRC, os estudos DAPA-CKD
(Dapagliflozin and Prevention of Adverse Outcomes in Chronic
Kidney Disease)®'® e EMPA-KIDNEY (Study of Heart and Kidney
Protection with Empagliflozin)®'® avaliaram os iSGLT2 na
prevencao de desfechos renais e cardiovasculares. Embora
ambos tenham incluido pacientes com e sem diabetes, a
reducdo desses desfechos foi estatisticamente significativa
apenas no grupo com DM2. No subgrupo sem diabetes do
DAPA-CKD,82° ¢ efeito foi neutro (HR 0,84; 1C95% 0,52-1,36)
e, até o momento, ndao ha publicagdo do EMPA-KIDNEY
comparando DM vs. ndo DM. Uma metandlise recente’
que combinou estudos de IC e DRC demonstrou beneficio
semelhante entre diabéticos e ndo diabéticos. No entanto, ao
se analisar apenas os ensaios de DRC, esse efeito desapareceu
nos nao diabéticos (HR 0,95; 1C95% 0,65-1,40). Esses
achados reforcam que, para a prevengao de IC em individuos
com DRC, 0s iSGLT2 devem ser indicados em pacientes com
DM2 e TFG > 20 mL/min/1,73 m?, faixa que reflete os critérios
de inclusao dos ensaios.

De forma complementar, a finerenona — antagonista
seletivo ndo esteroidal do receptor mineralocorticoide —
demonstrou reducao de eventos cardiovasculares e renais em
pacientes com DRC associada a DM2. Os estudos FIDELIO-
DKD7%°#2! e FIGARO-DKD,”®" assim como sua metandlise
FIDELITY,”®2 confirmaram esse efeito cardioprotetor sobre
o desfecho secundério composto de morte cardiovascular,
IAM ndo fatal, AVC nao fatal e hospitalizacao por IC. Assim,
a finerenona também esta indicada como estratégia de
prevengao nesse mesmo contexto clinico: DRC + DM2 +
TFG entre 25 e 60 mL/min/1,73 m?.

A Tabela 10.4 traz as recomendagdes para o tratamento
da disfungdo renal em pacientes com IC.

10.7. Disturbios Eletroliticos: Hipocalemia, Hipercalemia,
Hiponatremia, Hipocloremia

O manejo adequado dos disttrbios eletroliticos na IC é
essencial para prevenir complicagdes graves. A hipocalemia
e a hipercalemia, com seu risco elevado de arritmias, a
hiponatremia e o potencial de danos neuroldgicos e a
hipocloremia contribuindo para a resisténcia diurética
sao episodios frequentes na evolugao desses pacientes. O
reconhecimento da fisiopatologia, a busca ativa por distrbios
eletroliticos e a intervengdo precoce tém o potencial de alterar
positivamente a evolugao dos pacientes.

Tabela 10.4 - Recomendagdes para o tratamento da disfun¢ao renal na insuficiéncia cardiaca

Em pacientes com DRC, DM2 e TFG entre 20 e 60 mL/min/1,73 m? recomenda-se A FAVOR
do uso de iSGLT2, dapagliflozina ou empagliflozina, para reduzir risco de hospitalizagdes por
insuficiéncia cardiaca, morte cardiovascular e redugao a progressao da disfungdo renal.

Em pacientes com DRC, DM2 e TFG entre 25 e 60 mL/min/1,73 m?, recomenda-se A FAVOR
do uso de finerenona para redugdo de hospitalizagdes por insuficiéncia cardiaca.

MODERADA

DM2: diabetes melito 2; DRC: doenga renal crénica; iSGLT2: inibidores do cotransportador de sddio-glicose 2; TFG: taxa de

filtragdo glomerular.
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10.7.1. Distirbios do Potassio

Distarbios hidroeletroliticos (DHE) sdo comuns,
multifatoriais (fatores neuro-humorais, farmacolégicos e
renais) impactando negativamente desfechos na 1C.522824
Hipocalemia e hipercalemia elevam o risco de arritmia,
hospitalizagao e 6bito®*%2? — com menor risco de mortalidade
com valores entre 4,0 e 5,0 mmol/L? (curva em “U").

10.7.2. Hipocalemia (< 3,5 mmol/L)

Afeta até 50% dos pacientes com IC, sobretudo com
diuréticos de alga ou tiazidicos,®” e eleva risco de arritmias
ventriculares, toxicidade digitdlica e morte.®** O tratamento
é baseado nos niveis séricos:

* Leve/moderado (3,0-3,5 mmol/L): suplementagao oral,
ajuste de diuréticos e inicio/aumento da dose de ARM
podem prevenir recorréncia.®"

* Grave (< 3,0 mmol/L): reposicao intravenosa de potassio.

10.7.3. Hipercalemia (> 5,0 mmol/L)

A incidéncia é de 10 a 25% nos pacientes ambulatoriais,
sendo maior com uso de iSRAA®*826 e 12% nos internados
(BREATHE®?). Além de limitar a terapia médica otimizada
para IC,** também se associa a arritmias e morte stibita, com
significativo aumento da mortalidade,® particularmente se
potassio sérico > 5,5 mmol/L e hospitalizados.®*?

10.7.3.1. Tratamento da Hipercalemia Emergencial
(Severa/Aguda)

No contexto agudo, prioriza-se a estabilizagdo rapida
se K = 6,0 mmol/L, especialmente com ECG alterado (T
apiculadas, QRS alargado) ou sintomas neuromusculares. A
estratégia inclui:*»

a) Estabilizagdo da membrana miocardica: gluconato de

célcio IV (nao reduz K).

b) Translocagao para meio intracelular: reduz
temporariamente o K+ [1,0-1,5 mmol/L], mas ndo o
elimina do organismo:

o Clicoinsulinoterapia IV (insulina + glicose);

o Beta-agonistas inalatérios: Gteis se insulina
contraindicada;

o Bicarbonato de sédio 1V: se acidose metabélica
concomitante.

¢) Remocao efetiva do potdssio:

o Diuréticos de alca (furosemida IV);

o Trocadores intestinais de potassio: ciclossilicato de
zircdnio sédico (SZC, do inglés sodium zirconium
cyclosilicate),®*%* recentemente incorporado para
uso pelo Sistema Unico de Satde (SUS) em renais
cronicos com hipercalemia grave);

o Didlise: hipercalemia refrataria, oligiria ou
hipervolemia persistente.

Os quelantes modernos de potdssio, como SZC*” e o
patiromer®3®83 promovem excregao fecal de potdssio por
troca i6nica de uma maneira mais segura e eficaz. O Gnico
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disponivel no Brasil no momento é o SZC, que tem inicio de
acao em 1 hora, com maioria dos pacientes atingindo valores
normais de potdssio apds 4 horas, tendo papel estabelecido
no cendrio da hipercalemia aguda.

10.7.3.2. Prevencao da Hipercalemia Nao Emergencial
(Cronica)

O objetivo é manter ou reintroduzir iSRAA. Medidas
basicas incluem restricao de K na dieta e suspensao de drogas/
suplementos que elevem K*. O poliestireno sulfonato de
sédio (Sorcal®) ndo é mais recomendado devido ao risco de
necrose intestinal.

O SZC?®7 foi testado em pacientes com DRC?#0-842
na IC,8883984 havendo também subanalises sugerindo
beneficios em IC cronica.®** O estudo OPRA-HF (Optimizing
Aldosterone Receptor Antagonist Therapy by Sodium Zirconium
Cyclosilicate in Heart Failure)®*> com SZC (em andamento)
pode definir melhor seu papel no uso prolongado.

O Quadro 10.1 abaixo resume as condutas conforme os
niveis séricos de K.

ATabela 10.5 traz as recomendagoes para uso de trocadores
de potassio em pacientes com IC.

10.7.4. Hiponatremia

A hiponatremia (< 136 mmol/L) é um marcador
independente de gravidade, ocorre em até 30% dos
hospitalizados por IC5 e j& foi incorporada a miiltiplos escores
prognosticos na 1C,3478%9 assim como no acrénimo | NEED
HELP>% Quanto menor o sédio, mais grave a disfungao e pior
o prognostico, com valores < 125 mEg/L indicando estagios
avancados.®0851

Em relacdo ao tratamento, os niveis séricos e sintomas
determinarao a estratégia:®*%+

* Na > 126 mmol/L, assintomdtico: restricio hidrica
(800-1.000 mL/dia) visando balango hidrico negativo,
sem impacto em desfechos clinicos;33"/84

e Na < 125 mEqg/L) ou sintomdticos (delirio, rebaixamento
de consciéncia, convulsoes): internagao para corregao
lenta (evitar mielinélise osmética) com salina hipertonica
intravenosa; 8¢

* hiponatremia persistente: tolvaptan (antagonista
vasopressina) pode elevar o sédio, mas ndo reduz morte
ou hospitalizagao (EVEREST,*” TACTICS-HF [Targeting
Acute Congestion with Tolvaptan in Congestive Heart
Failure]®®® e SECRET [Randomized, Double-Blind,
Placebo Controlled Study of the Short Term Clinical
Effects of Tolvaptan in Patients Hospitalized for Worsening
Heart Failure With Challenging Volume Management]®°).
A droga nao esta disponivel no Brasil.

10.7.5. Hipocloremia

Ahipocloremia (< 96 mmol/L) é um marcador independente
de pior prognéstico na IC (crénica e descompensada),
podendo comprometer resposta ao diurético e equilibrio
acido-bésico.5® A perda de cloro, decorrente da ativagao do
SRAA e amplificada por diuréticos de alga, contribui para a
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Quadro 10.1 - Condutas de acordo com niveis séricos de potassio

* Reposicao intravenosa obrigatoria.
* Monitorar ECG e risco de arritmias.
« Suspender diuréticos de alga se possivel.

<3,0

* Reposicao via oral ou intravenosa
(se sintomas ou alteragdes no ECG).

* Reavaliar diuréticos
* Considerar ARM em dose maior.

3,0-3,4

* Faixa desejada.

3!5_5!0 . . .
« Otimizar iISRAA e ARM, se tolerados.

» Manter iSRAA com monitorizagdo proxima.

Reforgar dieta hipocalémica.

« Considerar quelantes se houver tendéncia
de aumento.

* Reduzir dose ou suspender iISRAA/ARM
temporariamente.

* Iniciar quelante (preferéncia patiromer).

51-5,4

5,5-5,9

* Hipercalemia grave: estabilizagdo urgente.
Suspender iISRAA/ARM.

« Considerar dialise.
« SZC pode ser util na fase aguda.

>6,0

* Hospitalizagdo + ECG continuo, acesso venoso central,
infusdo lenta de K+, avaliar Mg e acidose metabdlica.

* ECG, avaliar Mg, corregdo da acidose, ARM * poupadores
de K+.

* Dieta normocalémica.
* Ajuste de diurético.

* Dieta hipocalémica.
* Iniciar quelantes.
* Avaliar fungdo renal.

* Quelantes, diurético de alga, bicarbonato se acidose.

* Glicoinsulinoterapia, beta-agonista, gluconato de calcio IV,
dialise.

ARM: antagonista do receptor mineralocorticoide; ECG: eletrocardiograma; K: potassio; Mg: magnésio; iSRAA: inibidor do sistema
renina-angiotensina-aldosterona; SZC: ciclossilicato de zirc6nio sédico (do inglés sodium zirconium cyclosilicate).

Tabela 10.5 - Recomendagao para uso de trocadores de potassio na insuficiéncia cardiaca

para rapido controle dos niveis de potassio sérico.

Em pacientes com insuficiéncia cardiaca e hiperpotassemia crénica no cenario ambulatorial,
recomenda-se A FAVOR do uso de trocador de potassio (ciclossilicato de zirconio sodico)
para controle dos niveis de potassio sérico e para permitir a continuidade/otimizagdo do uso

de inibidores do sistema renina-angiotensina-aldosterona.

Em pacientes com insuficiéncia cardiaca e hiperpotassemia grave no cendrio de urgéncia,
recomenda-se A FAVOR do uso de trocador de potassio (ciclossilicato de zirconio sodico),

MODERADA

alcalose de contragdo, situagao em que hd aumento do pH
e retencdo de bicarbonato durante a redugao do volume
extracelular. Esse processo reduz a eliminagdo urinaria de
bicarbonato, torna o néfron resistente ao diurético e leva a
congestao refrataria.®' %

O recente estudo ADVOR**® demonstrou que intervengoes
voltadas a correcao da hipocloremia — como o uso adjuvante
de acetazolamida — podem facilitar a descongestao, prevenir
queda adicional de cloro e potencializar a resposta diurética,
sem eventos adversos graves.

10.8. Doenca Pulmonar e Distirbios Respiratérios do Sono

A DPOC é uma comorbidade frequente que afeta
cerca de 20% dos pacientes com IC e tem grande impacto
nos sintomas e desfechos.®-%’No estudo OPTIMIZE-
HF (Organized Program to Initiate Lifesaving Treatment
in Hospitalized Patients with Heart Failure), a DPOC foi
identificada em 25% dos pacientes, os quais apresentavam
maior nimero de comorbidades e menor probabilidade de
receber BBs ou IECA durante a hospitalizagao.?* A DPOC é
um preditor independente de mortalidade e hospitalizagoes
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em pacientes com IC. A andlise do ensaio clinico GISSI-HF,
com 6.975 participantes, demonstrou que a DPOC esteve
associada a maior mortalidade por todas as causas (HR 1,28;
IC95%: 1,15-1,43; p < 0,0001) e ao desfecho combinado
de mortalidade ou hospitalizagao cardiovascular (HR 1,19;
IC95%: 1,10-1,30; p < 0,0001).%¢7

Em pacientes com IC e DPOC, o uso de BBs esta associado
a reducao de eventos e a melhora dos desfechos clinicos.
Um estudo com 1.573 pacientes evidenciou beneficio em
termos de reducdo da mortalidade por todas as causas e
cardiovascular.®®® A Clobal Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease (GOLD) recomenda seu uso nessa populagao,
com preferéncia por BBs cardiosseletivos.®*

As evidéncias sobre tratamento da asma em pacientes com IC
sao mais limitadas. O uso de BBs cardiosseletivos ndo constitui
contraindicagdo absoluta e pode ser considerado em situagoes
especificas, sob supervisao rigorosa no inicio do tratamento.®”

Alteracoes respiratérias do sono ocorrem em mais de
um tergo dos pacientes com IC, sendo mais prevalentes em
pacientes com ICA. Os tipos mais comuns sdo: a apneia central
do sono (ACS, semelhante a respiracao de Cheyne-Stokes), a
apneia obstrutiva do sono (AOS) e, ainda, um padrdo misto.
Ambas as formas estdao associadas a um pior progndstico,
sendo a AOS a mais prevalente.®!#72

Quando os disttrbios respiratérios do sono sao causados por
AOS, a hipoxemia noturna pode ser tratada com suplementagao
noturna de oxigénio, pressao positiva continua nas vias aéreas,
pressdo positiva binivel nas vias aéreas e servoventilacao
adaptativa. No entanto, nenhuma dessas intervengoes
demonstrou efeitos benéficos nos desfechos em 1C.%72

A servoventilagdo adaptativa foi associada ao aumento da
mortalidade em dois ECRs envolvendo pacientes com ICFEr e
ACS.873874 Metanadlises confirmaram esses resultados,?”>%° nao
havendo, portanto, evidéncia para o uso da servoventilagao
adaptativa para ACS na ICFEr.877:878

A Tabela 10.6 traz a recomendagao para o tratamento da
apneia do sono de origem central na IC.

10.9. Dislipidemia e Terapia Modificadora de Lipidios

As terapias modificadoras de lipidios (TMLs), como
estatinas, ezetimiba e inibidores de PCSK9 (iPCSK9), tém
beneficios consolidados em cardiopatia isquémica, tanto na
prevencao primdria quanto secundaria.®’>%2 Nesses cendrios,
a presenga de IC nao modifica a indicagdo, ja que os principais
estudos demonstram a redugao consistente de desfechos
cardiovasculares, independentemente da fungao ventricular.

Entre as TMLs, a estatina permanece como a estratégia
mais bem estabelecida na IC desde que haja indicagao formal.
Deve-se destacar, contudo, que seu beneficio é observado
em médio e longo prazos. Portanto, na IC avancada com
expectativa de vida limitada, pode-se considerar a sua
descontinuagao, especialmente na prevengao primaria.

Por outro lado, a forga de evidéncia para outras TMLs
varia conforme a classe e o perfil do paciente com IC.
Ensaios com iPCSK9 (FOURIER [Further Cardiovascular
Outcomes Research with PCSK9 Inhibition in Subjects with
Elevated Risk],%% ODYSSEY [Evaluation of Cardiovascular
Outcomes After an Acute Coronary Syndrome]®® e
ORION?®®) excluiram casos de IC avancada (NYHA
Il ou IV ou FE < 30% no FOURIER®?), o que limita
a extrapolacao dos resultados. O mesmo vale para o
Icosapent Ethyl (REDUCE-IT [Reduction of Cardiovascular
Events with Icosapent Ethyl-Intervention Trial]**®) e o dcido
bempedoico (CLEAR-Outcomes [Cholesterol Lowering via
Bempedoic Acid, an ACL-Inhibiting Regimen]®’) que nao
foram avaliados em subgrupos graves (NYHA 1V). Portanto,
ndo ha evidéncias suficientes para recomendar o uso
rotineiro dessas classes na IC grave.

Na IC nao isquémica, a prescrigao rotineira de TML
nao esta indicada, ja que nao houve reducao de desfechos
cardiovasculares em ICFEr ndo isquémica.®%8° Assim,
na auséncia de DAC diagnosticada, deve-se seguir a
estratificagdo de risco e metas das diretrizes especificas,®”
independentemente da FE.

Na ICFEp, ha plausibilidade fisiopatolégica®**** (disfungao
endotelial, inflamagdao e comorbidades metabdlicas) para
beneficio das estatinas, mas as evidéncias se limitam a registros
observacionais (JASPER [Japanese Heart Failure Syndrome
with Preserved Ejection Fraction]**). Portanto, até que ensaios
clinicos estejam disponiveis, ndo é possivel fazer qualquer
recomendacao formal.

Em suma, as TMLs sdo indicadas na IC isquémica como
prevengao secundaria; na IC ndo isquémica, sua prescri¢ao
segue metas de diretrizes de prevencao; e, na ICFEp, ndo ha
evidéncia robusta para uso especifico.

10.10. Hiperuricemia

A hiperuricemia pode gerar ativagdo da resposta
inflamatéria, estresse oxidativo e disfuncao endotelial.®*> Uma
analise do estudo de Framingham ndo encontrou um papel
causal do acido drico (AU) no desenvolvimento de DAC, morte
por doenga cardiovascular ou morte por todas as causas, mas
pode ter papel prognéstico.®®

Tabela 10.6 - Recomendagdes para o tratamento da apneia do sono de origem central em pacientes com insuficiéncia cardiaca

mortalidade cardiovascular.

Em pacientes com insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejegdo reduzida e apneia de
origem central predominante, recomenda-se CONTRA o emprego de servoventilagéo
adaptativa, devido ao aumento associado da mortalidade por todas as causas e

MODERADA
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Uma metandlise encontrou uma associagao entre
hiperuricemia e aumento no risco de IC, com um aumento
de 19% no risco para cada aumento de 1 mg/dL no AU
sérico.®”Outra metandlise encontrou uma associagdo com
mortalidade por todas as causas e mortalidade cardiovascular.
Um aumento de 1 mg/dL no AU sérico aumentou 4% no risco
de mortalidade por todas as causas em pacientes com [C.%%

O tratamento da hiperuricemia envolve a inibigao da
sintese (alopurinol, febuxostate etc.) ou aumento da excrecao.
O ensaio clinico CARES (Cardiovascular Safety of Febuxostat
and Allopurinol in Patients with Gout and Cardiovascular
Morbidities) comparou febuxostate e alopurinol em pacientes
com gota e doenca cardiovascular. O resultado foi de um
aumento na mortalidade por todas as causas e na mortalidade
cardiovascular com o febuxostate em relagao ao alopurinol,*”
tornando o alopurinol preferivel no controle do AU.

No tratamento de crises agudas de gota, os anti-
inflamatérios ndo esteroidais (AINEs) podem piorar a fungao
renal e precipitar a ICD em até 40% entre pacientes com
doenga preexistente, devendo ser evitado.” A colchicina
pode ser uma alternativa segura e mais bem tolerada em
portadores de doengas cardiovasculares.*

A artrite pode estar presente em até 43,5% dos pacientes
portadores de IC com 65 anos ou mais."" A artrite reumatoide
(AR) esté associada a um aumento de quase duas vezes no risco
de desenvolvimento de IC.%* A seguranga dos medicamentos
modificadores da doenga usados para o tratamento da AR
nao foi estabelecida na IC, mas hd evidéncias de risco de
agravamento da IC observadas em ECRs de inibidores de TNF
em pacientes em CF Il ou IV da NYHA.*?

10.11. Disfuncao Erétil

A disfuncao erétil é a incapacidade persistente de atingir e
manter uma erecao suficiente para permitir um desempenho
sexual satisfatorio.”* A IC e a disfungdo erétil compartilham
varios mecanismos patogénicos, resultando em uma
prevaléncia de mais de 80%.”* Sua relevancia é reconhecida,
mas pode estar sendo pouco abordada em consultas.?%

O manejo da disfuncao erétil envolve quatro agoes:* 1)
otimizacdo do tratamento da IC; 2) estimular bons hébitos
de vida; 3) tratamento farmacoldgico, incluindo o uso de
inibidores da enzima fosfodiesterase tipo 5 (PDE5) e o uso
de testosterona em pacientes com hipogonadismo;®” e 4)
psicoterapia e terapia comportamental.

10.12. Depressao

A depressao pode acometer até um terco dos pacientes
com IC e esta associada a piores desfechos clinicos.?%¢"
O rastreamento da depressao envolve o uso de diversos
instrumentos como a Escala de Avaliacdo de Depressao
de Hamilton (HAM-D, do inglés Hamilton Rating Scale for
Depression), o Inventério de Depressao de Beck, o Questionario
sobre a Satde do Paciente (PHQ-9, do inglés Patient Health
Questionnaire-9) e a Escala de Depressao Cardiaca.*!

O tratamento envolve medidas nao farmacolégicas

e farmacolégicas. Entre as medidas ndo farmacoldgicas,
destacam-se a terapia cognitivo-comportamental e a

pratica de exercicios. Ndao hd consenso sobre a melhor
terapia farmacolégica no contexto da IC. Embora segura, a
sertralina nao gerou redugao dos sintomas depressivos.”’? O
escitalopram nao reduziu a mortalidade por todas as causas
nem as hospitalizagoes, e nao houve melhora significativa da
depressao.?" Antidepressivos triciclicos devem ser evitados,
assim como trazodona e nefazodona. Atengao especial deve
ser dada ao potencial de interagoes medicamentosas.?™

10.13. Cancer

Apesar dos avangos na sobrevida de pacientes com
cancer, seu prognostico pode ser limitado por complicagoes
relacionadas ao tratamento oncoldgico. Os efeitos
cardiovasculares dos agentes quimioterapicos sao responsaveis
por uma proporgao significativa de complicagoes severas,
especialmente a IC."> O aparecimento da IC em pacientes
com cancer pode ser consequéncia do préprio cancer,
da terapia oncolégica e de fatores de risco ou doengas
cardiovasculares que sdo comuns nesses pacientes.”'® Diversas
definigoes de cardiotoxicidade ja foram propostas, e a mais
aceita atualmente abrange queda da fragao de ejecao,
elevacao de biomarcadores, alteragao de parametros do SGL
e aparecimento de sintomas de IC.”"”

N

A disfungdo ventricular secundaria a quimioterapia
foi inicialmente descrita como secundaria aos farmacos
antraciclicos. Entretanto, estendem-se as mais diversas
classes farmacolégicas, como os anticorpos monoclonais
anti-Her2 (trastuzumabe), os inibidores da tirosina-quinase
(sunitinibe, sorafenibe e dasatinibe), os inibidores de
proteassoma (bortezomibe), os agentes antimicrotdbulos e
os antimetabélitos, inibidores sistema imune checkpoints,
entre outros.

O cuidado do paciente que vai ser submetido a um
tratamento oncolégico com potencial risco de cardiotoxicidade
deve ser iniciado antes desse tratamento. A avaliacdo de risco
cardiovascular deve ser realizada em todos os pacientes com o
objetivo de identificar aqueles sob maior risco de desenvolver
a cardiotoxicidade e tracar uma estratégia de cardioprotecao
e monitorizagdo. Algumas ferramentas foram criadas para essa
avaliacao, entre elas a HFA-ICOS risk assessment (Heart Failure
Association-International Cardio-Oncology Society),’'® que
classifica o paciente em muito alto, alto, moderado e baixo
risco para complicagoes cardiovasculares. Os pacientes devem
ser avaliados pelo cardiologista antes do inicio do tratamento,
devem ter os fatores de risco cardiovasculares controlados, e
um estilo de vida saudavel deve ser encorajado.”"®

A prevengao primaria da cardiotoxicidade pelas antraciclinas
é caracterizada por intervencoes realizadas antes do inicio
do tratamento oncoldgico. Elas abrangem duas estratégias:
1) diminuicao do potencial cardiotéxico do agente
quimioterdpico (redugao das doses cumulativas dos
agentes, utilizagdo de apresentagées lipossomais, utilizacao
de infusdes continuas ou derivados menos cardiot6xicos)
e 2) o uso de medicagbes cardioproteroras.’” Diversos
estudos testaram medicages na prevencao primaria da
cardiotoxicidade. O dexrazoxano, um quelante de ferro,
é o Unico agente cardioprotetor aprovado pelas agéncias
regulatérias para prevencdo da cardiotoxicidade em
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pacientes de alto risco, com evidéncias robustas de reducao
da incidéncia de IC e eventos cardiacos.”?® Em relacdo a
drogas cardiovasculares, estudos clinicos vém emergindo,
mas ainda ndo existe um protocolo de indicagao de
medicacoes como IECA, BBs, estatinas ou SGLT2 de rotina
para pacientes na prevencao primaria."" "

O estudo PRADA (Prevention of Cardiac Dysfunction
During Adjuvant Breast Cancer Therapy) testou o uso do
candesartana e succinato de metoprolol na prevencao
primaria da cardiotoxicidade por antraciclina, associados ou
nao a trastuzumabe. Esse estudo demonstrou que o uso do
candesartana forneceu protegao contra a redugao da fungao
ventricular esquerda em 6 meses,”' porém esses resultados
nao foram mantidos em 2 anos,’** e o uso do metoprolol nao
demonstrou beneficio no curto nem em longo prazo.

O estudo CECCY (Carvedilol Effect in Preventing
Chemotherapy-Induced Cardiotoxicity) testou o uso do
carvedilol em cendrio semelhante, mas excluiu pacientes
em uso de trastuzumabe e nao demonstrou efeito protetor
sobre a fungao ventricular. Observou-se, entretanto, potencial
efeito benéfico na reducdo da lesao miocardica, uma vez
que o uso de carvedilol associou-se a menores niveis de
troponina, menor incidéncia de disfungao diastélica e
tendéncia a reducado no remodelamento ventricular.”?* Mais
recentemente, o estudo STOP-CA (Statins to Prevent the
Cardiotoxicity From Anthracyclines) avaliou 300 pacientes
sob regime quimioterdpico com antraciclinas, os quais
foram randomizados para receber placebo ou atorvastatina,
e demonstrou que a atorvastatina reduziu a incidéncia de
disfuncao cardfaca.’**

O uso dos iSGLT2 também tem sido testado nesse
cenario da cardio-oncologia, com alguns dados de estudos
ainda retrospectivos apontando para um possivel beneficio
da medicacao na prevengao de disfungao ventricular e de
eventos cardiacos, porém com estudos randomizados ainda
em andamento.??*9> Uma metanalise recente demonstrou

que o uso de iSRAA e BBs para prevencao da cardiotoxicidade
induzida por antraciclinas foi associado a reducao menos
pronunciada da FEVE, maior FEVE final e menor incidéncia
de IC, sem alteracbes na mortalidade.*?

Acredita-se que pacientes que desenvolvem aumento de
troponina durante o tratamento de quimioterapia possuem
um risco maior de desenvolver cardiotoxicidade. Cardinale et
al. testaram cardioprotegao com enalapril em 114 pacientes
que desenvolveram troponina positiva durante o tratamento
com altas doses de antraciclinas. Comparados ao placebo,
os pacientes randomizados para enalapril tiveram taxas
significativamente menores de eventos cardiacos, incluindo
IC e disfungao ventricular assintomética.’'®°*” QOutro estudo
propds testar enalapril com duas estratégias, a saber: enalapril
iniciado em todos os pacientes antes da quimioterapia e
enalapril iniciado apenas em pacientes com aumento de
troponina durante ou apds a quimioterapia. Esse estudo
concluiu que o enalapril ndo impactou os niveis de troponina
em nenhuma das estratégias.”*

O tratamento da IC nos pacientes que estdo em tratamento
oncolégico deve seguir as recomendagdes das diretrizes
vigentes. Na queda da FEVE para < 40% o tratamento
quimioterapico deve ser suspenso, o tratamento da IC deve
ser iniciado, e uma discussao com equipe da oncologia
deve ser encorajada para definir retorno ou mudanga da
quimioterapia/imunoterapia.”® A indicagao de dispositivo
de assisténcia circulatéria e de transplante cardiaco também
pode ser considerada, devendo-se discutir com o oncologista,
antes da indicagao, o status do paciente e o progndstico
oncolégico, levando-se sempre em consideragao as
preferéncias do paciente.®* Diretrizes especificas de cardio-
oncologia estdo disponiveis e detalham as recomendagées
de investigagdo, monitoramento, prevengao e tratamento de
cardiotoxicidade.®46:917:929

ATabela 10.7 traz recomendagdes para o tratamento da IC e
prevencao de disfungao miocardica em pacientes oncoldgicos.

Tabela 10.7 - Recomendagdes para o tratamento da insuficiéncia cardiaca e prevengao de disfungcdo miocardica em pacientes
oncoldgicos

A FAVOR da estratificacdo de risco cardiovascular.

Em pacientes de risco moderado/alto para cardiotoxicidade, recomenda-se A FAVOR da

avaliagdo por cardiologista/cardio-oncologista.

Em todos os pacientes submetidos a tratamento oncolégico, recomenda-se A FAVOR do
controle dos fatores de risco cardiovasculares e atividade fisica.

Em pacientes de alto risco para cardiotoxicidade por antraciclinas, recomenda-se A FAVOR
do uso de dexrazoxane para prevencdo do desenvolvimento de disfungdo miocardica.

Em pacientes de alto risco para cardiotoxicidade em uso de antraciclinas e/ou terapias anti-
HER2 e outras terapias com potencial para desenvolver insuficiéncia cardiaca, recomenda-
se A FAVOR do uso de inibidores da enzima conversora da angiotensina, betabloqueadores

e estatinas, para prevengdo primaria da cardiotoxicidade.

Em pacientes com insuficiéncia cardiaca secundaria a cardiotoxicidade, recomenda-se
A FAVOR do manejo conforme as diretrizes de insuficiéncia cardiaca vigentes.

Antes do inicio do tratamento oncolégico com potencial cardiotéxico, recomenda-se

MODERADA

MODERADA

ALTA
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10.14. Infecgoes - Influenza e Covid-19

10.14.1. Prevencao e Tratamento da Infeccao por Influenza

Pacientes com IC sdo considerados de alto risco para eventos
cardiovasculares e complicagdes quando com influenza. Duas
metanalises®**%" analisaram o efeito do oseltamivir em pacientes
de alto risco (incluindo doenga cardiaca cronica com 1C). Uma
das metanalises de estudos observacionais com pacientes de
alto risco, que incluiu 74 estudos, observou que o oseltamivir
pode reduzir a mortalidade (OR 0,23; 1C95% 0,13-0,43),
a hospitalizacdo (OR 0,75; 1C95% 0,66-0,89) e a duragao dos
sintomas (33 horas; 1C95% 21-45 horas]; quando comparado
com nao tratar.”** Nesse estudo, também se observou que quanto
mais precoce a introdugdo do antiviral, maior o beneficio.

Outra metandlise®" incluiu ECRs na populagdo geral
e, entre as andlises, incluiu 23 estudos que avaliaram o
oseltamivir. Nao houve beneficio do medicamento para
reduzir hospitalizacao (RR 0,92; 1C95% 0,57-1,50). Como nao
houve mortes relacionadas a influenza nesse estudo, trata-se
de populagao de baixo risco nessa andlise.

10.14.2. Prevencao e Tratamento da Covid-19

Nos casos de covid-19, pacientes com IC apresentam maior
tempo de internagao hospitalar, maior risco de ventilagao
mecanica e mortalidade quando comparados aqueles sem
IC.232933 Nirmatrelvir/ritonavir (Paxlovid) tem demonstrado
eficacia na redugdo da mortalidade em pacientes com
covid-19 e alto risco de complicagdes, como aqueles com
doencas cardiovasculares subjacentes. Em um estudo de
coorte, o Paxlovid se mostrou uma opcao terapéutica eficaz
para reduzir a mortalidade em pacientes com IC que contraem
covid-19 (HR 1,70; 1C95% 1,47-1,97; p < 0,001).949%

A Tabela 10.8 traz as recomendagdes para tratamento de
infeccbes virais de. influenza e covid-19 em pacientes com IC.

Tabela 10.8 -Recomendagdes paratratamento de infecgdes virais:
influenza e covid-19 em pacientes com insuficiéncia cardiaca

Em pacientes com
insuficiéncia cardiaca e
diagnostico de influenza,
recomenda-se A FAVOR
do uso de oseltamivir em
até 48 horas apds o inicio
dos sintomas para reduzir
sintomas e hospitalizagéo.

FRACA

Em pacientes com
insuficiéncia cardiaca e
covid-19, recomenda-
se A FAVOR do uso de
nirmatrelvir/ritonavir
(Paxlovid) para reduzir
gravidade dos casos

e mortalidade por
complicagdes.

FRACA

11. Condicoes Especiais

11.1. Insuficiéncia Cardiaca na Gravidez e Puerpério

A1C éa principal causa de morte na gestagao e no puerpério
entre mulheres com cardiopatias preexistentes.”*** Estudos
multicéntricos estimam uma taxa global de IC de 112 casos por
100.000 hospitalizagoes relacionadas a gestagao®? e indicam
que 60% das hospitalizagdes no pés-parto decorrem de IC.
Esses dados reforgam o impacto do puerpério, frequentemente
subestimado, no risco de morbimortalidade materna.

Areserva cardiovascular reduzida da IC limita a adaptagao
as alteragdes hemodinamicas fisiolégicas da gestagao e pos-
parto, como a reducdo da resisténcia vascular sistémica,
aumento do volume plasmético e elevacao progressiva do
débito cardiaco.”*

O acompanhamento da gestacao, o planejamento do
parto e o seguimento no 3¢ trimestre e puerpério devem ser
supervisionados por uma equipe multidisciplinar. O parto
vaginal é, em geral, seguro e preferivel, salvo contraindicagoes
obstétricas ou cardiolégicas. A cesariana deve ser reservada
para indicagbes obstétricas, instabilidade hemodinamica
ou ICFEr grave. O parto vaginal deve contar com analgesia
eficaz e assisténcia especializada no perfodo expulsivo para
controle da sobrecarga hemodindmica, perda sanguinea e
risco de infecgao.”"

11.1.1. Gravidez em Pacientes com Insuficiéncia
Cardiaca Preexistente

As cardiomiopatias estdo associadas a um risco sete
vezes maior de eventos cardiovasculares adversos e a uma
mortalidade hospitalar quatro vezes superior a observada em
outras doengas cardiovasculares na gestagao e no puerpério.”*?
Os fendtipos mais frequentemente associados a IC incluem
cardiomiopatia dilatada, hipertréfica, arritmogénica do VD.**

A FEVE é o principal pardmetro ecocardiografico para
avaliagao da fungao sistdlica.”** A ecocardiografia e a
ressonancia magnética sem gadolinio sao seguras durante a
gestagdo, embora a acuracia diagndstica de cada modalidade,
em cendrios especificos, ainda seja limitada.*

O aconselhamento reprodutivo para o planejamento de
gravidez deve seguir a estratificagdo de risco baseada na
classificacdo modificada da OMS (mMWHO 2.0 [do inglés
modified World Health Organization classification).*** Mulheres
com ICFEr leve a moderada se enquadram nos grupos de risco
[-1I-mWHO 2.0, enquanto aquelas com ICFEr grave (FEVE
< 30%) e cardiomiopatia periparto (CMPP) com disfungao
persistente sao classificadas como risco IV-mWHO 2.0, com
contraindicagdo formal a gestagao.”*’

A gravidez apés o transplante cardiaco deve ser evitada no
12ano apds o procedimento, a fim de garantir a estabilidade da
funcao do enxerto e da imunossupressao. As contraindicagoes
a gestacao ap6s o transplante cardiaco incluem disfuncao do
enxerto, ndo adesdo ao tratamento, presenca de anticorpos
especificos contra o doador, vasculopatia significativa do
aloenxerto, hipertensao de dificil controle, diabetes, insuficiéncia
renal e infeccao ativa. Quando a gestacao é planejada, o
esquema imunossupressor deve ser ajustado, considerando que
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os inibidores da calcineurina e os corticosteroides geralmente
sao considerados seguros, enquanto o micofenolato de mofetila
e 0 acido micofendlico sao teratogénicos. 494

A gestacao deve ser desaconselhada em pacientes com
assisténcia circulatéria mecanica, em razao da sobrecarga
hemodinamica, dos efeitos teratogénicos do tratamento
da IC e das complicagdes dos anticoagulantes. Além
disso, o crescimento uterino pode causar compressao nos
componentes do dispositivo, com risco de faléncia do VD
durante a gestagao“>°

O aconselhamento para a contracepcao em mulheres com IC
deve ser individualizado, considerando a eficicia dos métodos,
os critérios de elegibilidade médica dos contraceptivos,®' o
risco cardiovascular, o uso de medicamentos teratogénicos,
fatores complicadores e o desejo reprodutivo da paciente.’*
Contraceptivos que contém etinilestradiol devem ser evitados
em mulheres com risco tromboembdlico. Métodos com
progestagénio isolado, particularmente os de longa duragao
(LARC, do inglés long-acting reversible contraception) que
contém levonorgestrel — como o implante subdérmico ou o
sistema intrauterino — sao recomendados por apresentarem
maior seguranca e eficacia nesse grupo de pacientes.””?

Em casos de gestagdo nao planejada em pacientes com
IC avangada em classe de risco IV-mWHO, é permitido a
proposta de interrupgao legal da gestagao.”** Por outro lado,
o tratamento da infertilidade deve ser desencorajado em
mulheres com ICFEr moderada a grave, em virtude dos riscos
aumentados de complicacoes, como gestagdo mdiltipla, pré-
eclampsia e tromboembolismo.?>*

11.1.2. Insuficiéncia Cardiaca “Nova” de Inicio na
Gestacao

O diagnostico de IC durante a gestagao é desafiador, pois
sinais como edema, dispneia e fadiga confundem-se com
manifestagoes fisiologicas da gravidez. A presenca de dor
tordcica, tosse persistente, ortopneia, dispneia paroxistica
noturna, alteragdes pressoricas, taquicardia ou sincope deve
motivar investigagao cardiovascular imediata. Recomenda-se
realizar ECG, ecocardiograma, radiografia de térax e exames
laboratoriais, incluindo PNs (BNP ou NT-proBNP) que podem
ser Gteis no diagnostico da IC durante a gestagdo.*® O BNP
demonstrou acurdcia ligeiramente superior, embora os estudos
sobre NT-proBNP tenham sido limitados e apresentem
variagao nos pontos de corte.?*

11.1.3. Cardiomiopatia Periparto

A CMPP é a cardiomiopatia caracterizada por ICFEr
(< 45%), com inicio préximo ao termo da gestagao ou nos
meses subsequentes e sem uma causa determinante ou
doenca cardiaca preexistente. Os principais fatores de risco
incluem pré-eclampsia, hipertensao, multiparidade, idade
> 30 anos, gestagao gemelar e etnia negra.”’

A apresentagao clinica mais comum da CMPP sdo os sinais
tipicos de IC, embora um pequeno subgrupo de pacientes
possa manifestar CC, arritmias complexas ou eventos
tromboembdlicos. A evolugao clinica no 12 ano pds-parto é
variavel, podendo ocorrer desde a recuperagao total ou parcial
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da funcao ventricular até desfechos adversos, como 6ébito,
necessidade de suporte circulatério mecénico ou transplante
cardiaco. Nesse contexto, a FEVE é o preditor mais confidvel
de eventos cardiovasculares. Outros fatores associados a pior
prognéstico a longo prazo incluem dilatagao significativa do
VE, disfuncao do VD, intervalo QT prolongado, niveis elevados
de PNs, diagnéstico tardio e etnia africana.””%

Estudos genéticos a semelhanga de outras cardiomiopatias
familiares ou de fenétipo hereditario tém sido propostos na
CMPP considerando a identificagdo de variantes truncadas
em genes como TTN, FLNC, BAG3 e DSP.%*

11.1.3.1. Particularidades do Tratamento da Insuficiéncia
Cardiaca na Gestacdo e Puerpério

O tratamento da IC na gestagao e no puerpério segue
as diretrizes vigentes, com adaptagdes que priorizam a
estabilidade materna e evitam riscos fetais. A suspensdo
de medicamentos potencialmente teratogénicos deve ser
cuidadosamente avaliada, diante do risco de descompensacao
clinica.

Os IECA e os BRAs sdo contraindicados durante a
gestagdo devido aos efeitos adversos fetais. No entanto,
durante a lactagao, os IECAs captopril e enalapril podem
ser considerados, pois apresentam baixa excregdo no leite
materno e sdo geralmente bem tolerados pelos lactentes. Da
mesma forma, os eARM sdo contraindicados na gestagao,
mas o uso de espironolactona durante a amamentagao pode
ser considerado, pois ela é excretada em niveis minimos no
leite materno.

Para os neARM, como a eplerenona, nao ha estudos
clinicos de seguranga; contudo, dados experimentais
demonstram toxicidade fetal e pés-natal, além de excregao
em leite e contraindicacdo em bula.”®

O succinato de metoprolol e bisoprolol sdao os BBs
preferidos por sua seletividade []1 e perfil de seguranga na
lactagdo. Embora os dados sejam limitados, o carvedilol e
nitratos tém sido mais utilizados na pratica.

Hidralazina, digoxina e diuréticos,**' como furosemida, tém
sido considerados seguros. A anticoagulagao deve ser indicada
conforme o risco, especialmente em casos de FA.#:942943,956
Os dados sao insuficientes para o uso na gestagao e lactagao
de outras classes de farmacos utilizados no tratamento
convencional da IC, como os inibidores da neprilisina. A CMPP
apresenta risco elevado de arritmias, sendo a morte stbita
responsavel por até 30% dos 6bitos no 12 ano pés-parto. A
estratificacao de risco e a indicacdo de antiarritmicos ou CDI
devem seguir as recomendagoes das diretrizes.?”:%*

O uso de bromocriptina e cabergolina na CMPP ainda é
controverso, com estudos limitados e evidéncia insuficiente
para recomendagao rotineira.’

O uso de iSGLT2, em estudos pré-clinicos, foi associado
a efeitos renais adversos, restricio de crescimento fetal e
passagem pelo leite, com impacto no crescimento neonatal.”®
Os agonistas de GLP-1 e GLP-1/GIP foram relacionados a
restricdo de crescimento fetal e alteragdes esqueléticas em
animais, sem dados consistentes em lactacao, e um estudo
observacional ndo mostrou aumento de malformacoes maiores
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quando utilizados préximo a concepgao e no primeiro
trimestre da gestagdo, mas o nimero de casos foi limitado,
nao permitindo comprovar seguranga.’®%*

Diante da auséncia de evidéncias robustas de seguranca
e dos achados pré-clinicos adversos, recomenda-se
contraindicar o uso de iSGLT2, agonistas de GLP-1/GLP-1+CIP

11.2. Especificidades do Tratamento da Insuficiéncia
Cardiaca na Doenca de Chagas

O paciente com IC de etiologia associada a doenga de
Chagas apresenta algumas peculiaridades, tais como: maior
frequéncia de distirbios de condugao, acometimento
ventricular direito, disfuncdo auton6mica, arritmias

e neARM durante a gestacdo e lactagao. ventriculares, maior grau de inflamagéo e fibrose, entre

outras. Essas caracteristicas podem associar-se a respostas e
efeitos colaterais diferentes das medidas terapéuticas para

A Tabela 11.1 traz as recomendagbes para manejo de
pacientes com IC na gravidez e puerpério.

Tabela 11.1 - Recomendacoes para manejo de pacientes com insuficiéncia cardiaca na gravidez e puerpério

Recomenda-se A FAVOR do acompanhamento multidisciplinar durante a gestag&o e nos
12 meses subsequentes ao parto.

Recomenda-se A FAVOR do parto vaginal na auséncia de contraindicacdes obstétricas.

Recomenda-se A FAVOR do parto cesareo em casos de ICFEr grave ou instabilidade
hemodindmica materna.

Recomenda-se A FAVOR do uso do ecocardiograma transtoracico como método seguro de

escolha para avaliagdo da estrutura e fungdo cardiaca durante a gestagao. ORER S

Recomenda-se A FAVOR do uso da estratificagdo de risco baseada na classificagdo da
mWHO 2.0 para o aconselhamento reprodutivo e planejamento de gravidez.

Recomenda-se A FAVOR da contraindicacdo a gestagdo em mulheres classificadas como
risco IV da mWHO 2.0 ou com histéria de CMPP e ICFEr persistente (moderada a grave).

Recomenda-se A FAVOR do aconselhamento contraceptivo individualizado, considerando os
critérios MEC da OMS.

Recomenda-se A FAVOR do aconselhamento genético na preconcepgao para mulheres
portadoras de cardiomiopatias hereditarias ou com histérico familiar positivo.

MODERADA

MODERADA

Recomenda-se CONTRA o uso de IECA, BRA e antagonistas da aldosterona durante a gestac@o. ALTA

0 uso de IECA, BRA e antagonistas da aldosterona pode ser considerado durante a lactagao.

Recomenda-se A FAVOR do uso de betabloqueadores, quando necessario, durante a
gravidez, com doses ajustadas as condigdes obstétricas e fetais.

Recomenda-se CONTRA o uso de inibidores de SGLT2, agonistas de GLP1 e GLP1/GIP e
neARM durante a gestagao.

Recomenda-se CONTRA o uso dos iSGLT2, agonistas da GLP 1, GLP-1/GIP e neARM
durante a lactagéao.

MODERADA

0 uso de anticoagulantes (enoxaparina* e varfarina) deve ser indicado em FA permanente e
condicdes de alto risco de tromboembolismo.

Recomenda-se A FAVOR dos métodos contraceptivos hormonais de longa duragéo (LARC:
implante subdérmico e SIU), pela eficacia, seguranga e tolerancia.

Recomenda-se A FAVOR do emprego de diuréticos (furosemida) durante a gestagéo e
puerpério, para controle da insuficiéncia cardiaca, condicional ao beneficio materno imediato.

MODERADA

*Recomendagdes condicionais indicam que a conduta deve ser considerada quando a alternativa padrdo nao for viavel ou houver beneficio
especifico esperado. BRA: bloqueadores dos receptores de angiotensina; CMPP: cardiomiopatia periparto; FA: fibrilagdo atrial; GIP:
polipeptideo insulinotrépico dependente de glicose (do inglés glucose-dependent insulinotropic polypeptide); GLP-1: peptideo semelhante
ao glucagon-1 (do inglés glucagon-like peptide-1); SIU: sistema intrauterino; ICFEr: insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejegéo reduzida;
IECA: inibidores da enzima de conversdo; iSGLT2: inibidores do cotransportador de sodio-glicose 2 (dapaglifozina, empaglifozina); LARC:
meétodos contraceptivos reversiveis de longa duragdo (do inglés long-acting reversible contraception); mWHO 2.0: Classificagdo modificada
da Organizagdo Mundial da Saude, versdo 2.0 (do inglés modified World Health Organization classification). MEC: Critérios de elegibilidade
meédica da OMS para uso de contraceptivos (do inglés Medical Eligibility Criteria for Contraceptive Use); neARM: antagonistas néo
esteroidais dos receptores de mineralocorticoides; SIU: sistema intrauterino (dispositivo intrauterino hormonal contendo levonorgestrel).
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ICFEr em comparagao com outras etiologias de IC. Porém,
apesar dessas peculiaridades, o tratamento preconizado
para cardiopatia crénica associada a doenga de Chagas
(CCDC) é semelhante ao tratamento de pacientes com
ICFEr de outras etiologias e foi recentemente revisto em
diretriz especifica.'"

A seguir, descreveremos as principais classes
medicamentosas e dispositivos utilizados nesse grupo de
pacientes e suas peculiaridades na doenga de Chagas. Essas
recomendagbes priorizam pacientes com fracao de ejecao
reduzida por ser nesse cendrio que temos a maioria de estudos
que validam o uso de medicamentos ou dispositivos.'"*

11.2.1. Diuréticos

A utilizagao de diuréticos, principalmente de alca, é
indicada para o controle de sintomas em pacientes com
ICFEr de etiologia chagdsica, porém, sem demonstragao de
evidéncia cientifica de reducdo de mortalidade. A reducao
da pré-carga resultante do uso de diuréticos deve merecer
especial atencdo devido a disfuncao ventricular direita
frequente nesse grupo de pacientes.”®

11.2.2. Digitalicos

Nao existem estudos especificos com relagao a seguranga
e eficcia dos digitélicos. Sua estreita diferenca entre dose
terapéutica e toxica e sua propensao a ocasionar distdrbios
de conducao e arritmias ventriculares, comuns na CCDC,
tornam necessério o acompanhamento rigoroso de seus efeitos
colaterais. Apesar de nao demonstrar evidéncia cientifica de
redugdo de mortalidade e de seus possiveis efeitos colaterais,
os digitdlicos sao indicados em pacientes com ICFEr e etiologia
chagasica para controle de sintomas.""?

11.2.3. Betabloqueadores

Evidéncias indiretas de estudos robustos que testaram a
eficacia dos BBs em pacientes com ICFEr suportam seu uso.
Poucos estudos avaliaram o uso de BB especificamente em
pacientes com doenca de Chagas. No estudo REMADHE
(Repetitive Education and Monitoring for Adherence for
Heart Failure), um grupo de 68 pacientes era portador de
doenca de Chagas, os quais demonstraram aumento de
sobrevida, apesar de nao ter havido randomizagao desses
caso0s.”®® Em estudo recente, observacional, com 215
pacientes portadores de cardiomiopatia chagasica, o uso
de BBs foi independentemente associado com reducao
da mortalidade.”” No entanto, deve-se atentar para os
possiveis efeitos colaterais dos BBs como distdrbios de
conducdo, bradicardia extrema e hipotensao arterial,
também comuns nesses pacientes, tornando necessario
uma vigilancia rigorosa.

11.2.4. Antagonistas de Mineralocorticoides

As evidéncias de estudos randomizados em pacientes com
ICFEr suportam o uso de antagonistas de mineralocorticoides,
tais como a espironolactona, nao existindo estudos especificos
nesse grupo de pacientes.’’
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11.2.5. Inibidores do Sistema Renina-Angiotensina-
Aldosterona

Drogas como os IECA e os BRA sao largamente utilizadas
na ICFEr com evidéncias de reducao de mortalidade. No
grupo de pacientes com doenca de Chagas, seu uso é validado
de forma indireta, com estudos demonstrando beneficios
secunddrios, porém sem avaliagoes especificas sobre a
mortalidade nesses pacientes. A hipotensao arterial, propensa
a ocorrer nesses pacientes é um efeito colateral que deve ser
bem monitorado quando em uso de IECA ou BRA."

11.2.6. Sacubitril-Valsartana

O estudo PARADIGM-HF demonstrou reducgdo da
mortalidade em pacientes com ICFEr de diversas etiologias,
0 que torna seu uso indicado também em pacientes com
CCDC, com a peculiaridade da atengao para o potente efeito
hipotensor do sacubitril-valsartana. Em andlise de subgrupo
do PARADIGM-HF com 113 pacientes portadores de doenga
de Chagas, o sacubitril-valsartana, em comparagdo com o
enalapril, levou a redugao de morte e hospitalizagdo em
pacientes com CCDC, porém sem significdncia estatistica.”*®

O estudo PARACHUTE-HF avaliou especificamente o uso
de sacubitril-valsartana comparado ao enalapril em pacientes
com CCDC. Embora as taxas de morte cardiovascular e
primeira hospitalizagao por IC tenham sido semelhantes entre
os dois grupos, houve com menor taxa de descontinuagao (6,5
vs. 9,5%) no grupo em uso de sacubitril-valsartana. Os eventos
adversos foram semelhantes entre os grupos, demonstrando
principalmente seguranga do uso de sacubitril-valsartana nesse
grupo de pacientes.”®

11.2.7. Inibidores do Cotransportador de Sédio e
Glicose do Tipo 2

A mais recente classe medicamentosa que demonstrou
redugdo da mortalidade em pacientes com ICFEr foi a dos
iSGLT2 e, embora nao existam estudos especificos em
doenga de Chagas, seu uso pode ser indicado de acordo com
evidéncias indiretas de beneficios.

11.2.8. Cardiodesfibrilador Implantavel

A prevencgao secunddria de morte stibita em pacientes
com CCDC estd bem estabelecida, com forte recomendacao
para indicacao de CDI em pacientes com FEVE < 40% com
taquicardia ventricular sustentada (TVS) e sincope, sincope
com TVS monomodrfica induzida ao estudo eletrofisiolégico
e TVS hemodinamicamente estavel."* Além disto, pacientes
recuperados de parada cardiaca por FV ou TVS documentada
e TVS hemodinamicamente instavel tém indicacdo forte de
implante de CDI. A prevencao primdria de morte stbita em
pacientes com CCDC deve levar em conta a andlise do escore
de Rassi para estratificagao de risco, além da quantificagao de
fibrose miocardica pela ressondncia cardfaca.'"

O estudo CHAGASICS (Chronic Use of Amiodarone Against
Implantable Cardioverter-Defibrillator Therapy for Primary
Prevention of Death in Patients With Chagas Cardiomyopathy
Study) randomizou 323 pacientes com CCDC entre uso de
amiodarona ou implante de CDI sem redugao da mortalidade
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por todas as causas, porém com menores taxas de morte stbita
cardiaca, uso de marca-passo e hospitalizagao por IC nos
pacientes com CDL.”° Portanto, segundo as diretrizes brasileiras
de cardiomiopatia da doenca de Chagas, o implante de CDI
na prevencao primdria tem grau de recomendacao ponderado
(fraco ou condicional) em pacientes com taquicardia ventricular
nao sustentada (TVNS), sincope ou pré-sincope de provavel
etiologia cardiaca e indugao de TVS hemodinamicamente
instavel ao EEF e TVNS com indugdo de TVS ao EEF, seguida de
impregnagao com amiodarona e repeticao de EEF com indugao
de TVS hemodinamicamente instavel."

11.2.9. Terapia de Ressincronizacao Cardiaca

Nao existem estudos clinicos randomizados que avaliaram
a TRC em pacientes com CCDC. Portanto, sua indicagao
vem da extrapolagao de estudos em outras etiologias de
IC. Pacientes com IC sintomatica, CF Il e Ill, com FEVE
< 35%, ritmo sinusal, com morfologia de BRE e duragdo de
QRS = 150 ms, apesar de terapéutica otimizada, tém forte

indicagdo de TRC. Deve-se chamar atengao que a sobrevida
de pacientes com CCDC foi significativamente menor e
o percentual de pacientes nao respondedores a TRC foi
significativamente maior quando comparados aos de pacientes
com as demais cardiopatias que foram submetidos a TRC em
alguns estudos observacionais. A presenca e a extensao da
fibrose miocérdica, as arritmias ventriculares frequentes, a
regurgitacao trictspide e a disfuncao de VD sao exemplos de
fatores desfavoraveis a TRC na CCDC, que podem colocar os
pacientes em maior risco de nao resposta.'’?

As principais peculiaridades das opgoes terapéuticas em
pacientes com CCDC estao sumarizadas no Quadro 11.1.

11.3. Cardiomiopatia Atrial

A cardiomiopatia atrial (CA) é definida como alteragdes
estruturais, funcionais ou eletrofisiolégicas nos atrios,
com a capacidade de induzir manifestagées clinicamente
importantes.””"?2 O substrato morfofuncional para
desenvolvimento de cardiomiopatia atrial envolve aumento

Quadro 11.1 - Principais peculiaridades das diversas opcoes terapéuticas em pacientes com cardiopatia cronica associada a

doenca de Chagas

Opcao terapéutica Peculiaridade

— Auséncia de estudos especificos em CCDC.
— Cautela com redug@o da pré-carga de VD.

Diuréticos de alga

— Auséncia de estudos especificos em CCDC.
— Cautela com disturbios de conducao e arritmias ventriculares.

Digitélicos

- Estudo observacional com redugao da mortalidade.
- Cautela com distarbios de condugéo.

Betabloqueadores

— Auséncia de estudos especificos em CCDC.
- Indicagdo semelhante a outras etiologias.

Antagonistas de mineralocorticoides

Inibidores do sistema renina-
angiotensina-aldosterona

- Auséncia de estudos especificos em CCDC.
- Cautela com hipotensao arterial.

— Estudo especifico em CCDC (PARACHUTE-HF) demonstrou seguranga de seu uso

Sacubitril-valsartana

iSGLT2

Cardiodesfibrilador implantéavel

Terapia de ressincronizagao cardiaca

por apresentar menor taxa de descontinuagdo e efeitos adversos semelhantes
entre 0s grupos.

Auséncia de estudos especificos em CCDC.
Indicagdo semelhante a outras etiologias.

Estudo especifico em CCDC (CHAGASICS).
Indicagdo semelhante a outras etiologias.

Auséncia de estudos especificos em CCDC.
Maior frequéncia de ndo respondedores.

CHAGASICS: Chronic Use of Amiodarone Against Implantable Cardioverter-Defibrillator Therapy for Primary Prevention of
Death in Patients With Chagas Cardiomyopathy Study, CCDC: Cardiopatia cronica da doenga de Chagas; iSGLTZ2: inibidores do
cotransportador de sodio-glicose 2; PARACHUTE-HF: Prevention And Reduction of Adverse outcomes in Chagasic Heart Failure

Trial Evaluation; VD: ventriculo direito.
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atrial, fibrose com alteragdes da funcao diastélica e funcao
contratil do atrio e anormalidades eletrofisiolégicas que
possam evoluir com FA e disfungdo endotelial. O Quadro 11.2
traz uma classificacao da gravidade da CA. Sao descritas como
possiveis etiologias da CA: fatores genéticos, envelhecimento,
IC congestiva, cardiomiopatias, FA, miocardite, valvopatias,
hipertensao, AOS, doengas inflamatérias sistémicas cronicas,
obesidade, DM e doengas hormonais como hipotireoidismo
e hiperaldosteronismo primario.®’*973

Do ponto de vista clinico, ainda que a consequéncia
clinica mais relevante da CA seja a FA e risco de complicacoes
tromboembdlicas, outras implicagdes incluem insuficiéncia
mitral funcional pela dilatagao atrial esquerda, agravamento
da disfuncao cardfaca e piora dos sintomas de IC. Avangos
recentes em técnicas de imagem permitem uma avaliagao da
fungao do AE para a estimativa precoce de risco cardiovascular,
escolha de intervengao terapéutica e acompanhamento.

Os exames complementares utilizados para identificar e
quantificar a disfungao elétrica, mecanica e estrutural dos
atrios sao: ECG, ecocardiograma, ressondncia cardiaca,
mapeamento eletroanatémico e os biomarcadores.””!

No ECG, a duragao da onda P > 120 ms e uma morfologia
bifasica nas derivacoes inferiores (l1, I, aVF) estdo associadas
ao aumento do AE. Pacientes com distirbios de conducao
interatrial avangado apresentaram maior risco de recorréncia
de FA apés a ablagao por cateter.”*

Outro marcador eletrocardiografico do remodelamento
atrial é o PTFV1 (do inglés P-wave Terminal Force in lead V7).
Aonda P na derivagao V1 bifésica representa a propagacao da
excitagdo do AE. O PTFV1 é calculado com a multiplicacao da
amplitude da segunda porgdo da onda P por sua largura. Um
valor absoluto de PTFV1 > 4 mV ms é considerado patolégico
e estd associado a baixa velocidade de ejecdao do apéndice
AE e a maior risco de FA.””> Outras medidas como dispersao,
voltagem, bloqueio atrial, eixo e analise da onda F também
estdo associadas a CA.”"

Quadro 11.2 - Classificacao da gravidade da cardiomiopatia atrial

A CA representa um componente importante da
fisiopatologia da IC, e parametros funcionais do AE podem ser
superiores ao tamanho do AE na caracterizacao da CA. Um
parametro ecocardiogréfico que pode ser usado para estimar
a pressao atrial esquerda em pacientes com IC € o strain do
reservatorio atrial esquerdo.?70977

A RMC é um método adicional para avaliar a fungao atrial
e a fibrose para a caracterizagdo da CA.”® As regioes de
realce tardio detectadas nos atrios podem representar lesoes
fibréticas ou nao fibréticas relativamente avancadas. Existe
uma correlacdo entre fibrose e recorréncia de FA pés-ablacao
e uma relagdo entre a extensao da fibrose do AE e o AVC.?79%80

O mapeamento eletroanatdmico tem sido amplamente
utilizado durante os procedimentos de ablacao por cateter
para identificar a CA. Redugdes difusas de voltagem atrial estao
associadas ao aumento do volume do AE e outros fatores de
risco cardiovascular.?®’

Alguns biomarcadores séricos foram sugeridos para definir
a CA, entre eles de IC (PNs), de necrose (troponina), de
inflamagédo (sST2) e fibrose (metaloproteinases da matriz e
inibidores teciduais das metaloproteinases), no entanto, seu
uso ainda é controverso.””

O tratamento da CA deve ser baseado no controle dos
fatores de risco subjacentes, das comorbidades, anticoagulacao
e terapia medicamentosa da IC baseada em evidéncias. E de
fundamental importancia o tratamento das comorbidades,
tais como obesidade, apneia do sono e redugao de bebidas
alcoélicas no controle da CA.*7"982:987

Por outro lado, nos pacientes com FA, ha evidéncia de
que a restauragao e manutengao do ritmo sinusal é eficaz na
reversao da CA. Em uma metandlise de 24 estudos (2.040
pacientes), o volume maximo do AE diminuiu 6,5 mL (IC95%
4,4-8,6 mL) ap6s a ablagao, independentemente de a FA ser
paroxistica ou persistente.%®

A Tabela 11.2 traz as recomendagbes de diagndstico e
manejo da cardiomiopatia atrial.

Classe de gravidade Descricao

Leve (subclinica)

Moderada (clinicamente manifesta)

Detectada por medidas eletrofisioldgicas ou exames de imagem, sem arritmia
evidente ou disfuncdo atrial mecéanica significativa.

Anormalidades estruturais significativas ou disfungdo mecanica atrial e
biomarcadores elevados (BNP, ANP) e/ou fibrilagdo atrial.

Faléncia sistdlica atrial (fracdo de eje¢do do atrio esquerdo severamente
reduzida < 35%) associada a contratilidade atrial substancialmente prejudicada
(velocidades de fluxo: < 20 cm/s dentro do apéndice atrial esquerdo); e/ou graus

Grave (clinicamente manifesta)

elevados (> 35% do volume da parede do atrio esquerdo) de alteragdes intersticiais

(fibrose atrial, infiltragdo gordurosa, infiltragdo por amiloide, inflamagao); e/ou
dilatagao atrial severa (didmetro do atrio esquerdo > 5,0 cm, indice de volume do
atrio esquerdo > 50 mL/m?), e/ou FA persistente/permanente de longa duracao.

ANP: peptideo natriurético atrial (do inglés atrial natriuretic peptide); BNP; peptideo natriurético tipo B (do inglés B-type natriuretic

peptide).
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Tabela 11.2 - Recomendagdes para diagnostico e manejo da cardiomiopatia atrial

para alteragdes estruturais e funcionais dos éatrios.

Para pacientes com suspeita de cardiomiopatia atrial, recomenda-se A FAVOR do emprego
da ressonancia magnética cardiaca para a investigagdo de alteragdes estruturais/funcionais

e fibrose dos atrios.

Para pacientes com cardiomiopatia atrial, recomenda-se A FAVOR do emprego de
estratégias de manutencgdo do ritmo sinusal para evitar progressdo ou reverter a

cardiomiopatia atrial.

Para pacientes com suspeita de cardiomiopatia atrial, recomenda-se A FAVOR do emprego
do eletrocardiograma para a avaliagdo das alteragdes eletrofisiologicas e do ecocardiograma

MODERADA

MODERADA

12. Cuidados Paliativos na Insuficiéncia
Cardiaca Cronica

12.1. Definicoes Gerais, Conceitos e Fases dos Cuidados
Paliativos

A despeito dos avangos no arsenal terapéutico, um quantitativo
significativo de pacientes com IC evolui para o Estagio D
da doenca e, muitas vezes, fica sem opgao de transplante
cardiaco ou dispositivos de suporte circulatério. Cabe a equipe
multiprofissional estar atenta e implantar precocemente, junto ao
paciente e seus cuidadores, agoes de paliagdo e incrementa-las
com a progressao da IC, conforme descrito no Quadro 12.1.

Segundo a OMS, os cuidados paliativos visam melhorar
a qualidade de vida dos doentes e suas familias, prevenindo
e aliviando o sofrimento, por meio da identificagdo precoce,
avaliagdo eficaz e tratamento rigoroso da dor e outros problemas
fisicos, psiquicos, sociais e espirituais.®®® Nessa ocasido, o alivio dos
sintomas, a melhora da qualidade de vida e o apoio emocional
ganham prioridade em detrimento de intervengbes que objetivam
melhora de desfechos de médio e longo prazos.”® Deve-se,

sobretudo, manter-se uma comunicacao eficaz entre a equipe,
o paciente e seus familiares.

As caracterfsticas mais prevalentes entre os pacientes admitidos
para a estratégia de cuidados paliativos sao mais que uma
internagao ou descompensagao nos UGltimos 6 meses; CF IV da
NYHA persistente; baixa qualidade de vida e dependéncia para
a maioria das atividades de vida didria; transplante cardiaco ou
suporte circulatério descartados; caquexia cardiaca ou baixos
niveis de albumina sérica; ou diagndstico de “paciente terminal”.
Depressao, quadro de deméncia, insuficiéncia renal, anemia e
DM sao comorbidades prevalentes nessa fase da IC.

Os cuidados de fim de vida devem ser propostos apds
cautelosa revisao das causas removiveis de descompensagao
e possibilidades terapéuticas ndo otimizadas, como
ressincronizagao, revascularizagdo ou transplante cardiaco.
As principais medidas de cuidados paliativos no paciente
com IC estdo resumidas a partir de orientagdes especificas
de diferentes sociedades internacionais, dispostas no Quadro
12.2, e a maioria carece de evidéncias de vulto e se baseia
em opinides de especialistas.”' 9

Quadro 12.1 - Estagios de insuficiéncia cardiaca e respectivas fases do cuidado paliativo

Tratamento para prolongar
a vida
Monitoramento
Controlar sintomas

Classe funcional da NYHA -1l

Nivel de atendimento

Objetivos

Ambulatorial

Profissionais Especialista em IC

Controle otimizado dos
sintomas
Definir e documentar
abordagem de reanimagdo

Controle otimizado dos
sintomas
Assegurar qualidade de vida

n-1v v

Admissdes frequentes Hospitalizado ou ambulatorial

Acrescenta-se equipe
de cuidados paliativos e
profissional da atengéo

primaria

Abrir canal de acesso aos
especialistas e generalistas

IC: insuficiéncia cardiaca. NYHA: New York Heart Association; Fonte: Adaptado do documento da European Society of Cardiology. %
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Quadro 12.2 - Medidas paliativas no paciente com insuficiéncia cardiaca (adicionais a otimizacao terapéutica habitual)

Sintomas
Dispneia e fadiga
Tosse
Depressao
Ansiedade

Dor

Tontura

Edema

Nauseas e vomitos

Constipacao intestinal

Insonia

Cuidados paliativos

Inotrépicos positivos, furosemida em doses liberais, oxigenoterapia em altas doses, morfina,
benzodiazepinicos, reabilitacdo e ventiladores no ambiente.

Avaliar congest@o e rever uso de inibidores da enzima conversora de angiotensina.

Inibidores seletivos da recaptagdo da serotonina, evitar antidepressivos triciclicos, psicoterapia,
reabilitagdo, terapia comportamental e suporte emocional.

Benzodiazepinicos, psicoterapia, exercicios respiratorios e técnicas de relaxamento.

Aplicar escalas de dor, evitar anti-inflamatérios nao hormonais, usar morfina, psicoterapia e
terapia ocupacional. Se relacionada ao cardioversor desfibrilador implantavel, considerar ajustes.

Ajustar doses de farmacos hipotensores.

Esquemas de diurético em infusdo domiciliar, otimizagdo terapéutica para insuficiéncia cardiaca e
cuidados com a pele.

Avaliar suspensao de acido acetilsalicilico, considerar uso de agentes pro-cinéticos
(metoclopramida e ondansetrona), haloperidol e refeicdes de pequenos volumes em intervalos
menores.

Laxantes, flexibilizar a restrigdo hidrica se possivel e adequar dieta para anticonstipante.

Avaliar e tratar depressao, ansiedade, nicturia, apneia do sono, delirium concomitantes; promover
técnicas de higiene do sono.

Avaliar causas clinicas precipitantes, como distdrbios metabélicos, descompensacao

Delirium

cardiovascular, infecgdo ou efeito adverso de medicagdo. Minimizar farmacos anticolinérgicos.

Baixa dose de antipsicético, se o sintoma causar risco para 0 paciente ou seu cuidador.

Fonte: Adaptado das recomendagdes da Canadian Society of Cardiology e da Heart Failure Society of America.®"%2

Deve-se avaliar a suspensao de medicamentos ou terapias
que objetivam aumentar sobrevida em médio e longo prazos
e que podem trazer efeitos adversos em curto prazo, como os
hipolipemiantes (estatinas), tratamentos para osteoporose e
reposigao de vitaminas. A inativagao de cardiodesfibriladores
previamente implantados deve ser discutida com os familiares
sempre que esse procedimento concorrer para efeitos adversos
frequentes, como os choques inapropriados, em pacientes
diagnosticados como em fim de vida. Tal prética é reconhecida
como ética pelo Conselho Federal de Medicina.””?

Os suportes psicolégico e espiritual ganham destaque nesse
momento. O conforto espiritual pode diminuir a depressao e
melhorar a qualidade de vida.

12.2. Cuidados para o Paciente com Insuficiéncia Cardiaca
Avancada e para o Paciente Terminal

Quando caracterizamos um paciente como terminal, o
principio da ndo maleficéncia predomina sobre o da beneficéncia,
e a autonomia do paciente e suas escolhas adquire importancia
fundamental na conducdo do tratamento. O fundamental é
estabelecer o limite do tratamento, respeitando os direitos
do paciente terminal. O documento que marcou o inicio da
sistematizagao da pratica médica nesse contexto foi a declaracao
de Veneza.”* A escolha da melhor conduta no paciente critico
nao é facil, e os casos devem ser analisados individualmente e
terem a participacao da comissao de ética dos hospitais para as
tomadas de conduta, com o intuito de se coibir a ma pratica.
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Algumas terminologias e condutas nesse cendrio sao
descritas a seguir.>>9%

12.3. Decisao de Nao Reanimar

E uma decisio prévia a ocorréncia de uma PCR,
devidamente discutida com toda a equipe, o paciente
ou familiares, no sentido de nao implantar as medidas
de reanimagdo. Essa decisdo pode ser previamente
estabelecida pelo paciente em documento de diretivas
de fim de vida.

12.4. Nao Implantacao de Medidas de Suporte de Vida

Decisdao de nao implantar medidas de suporte de vida,
que seriam medicamente apropriadas e potencialmente
benéficas, pelo entendimento de que o paciente morrera
sem a terapéutica em questdo. As medidas propostas sao
consideradas fteis, por ndo alterarem o prognéstico do
paciente.

12.5. Retirada de Medidas de Suporte de Vida

Término ou retirada de medidas terapéuticas com a
finalidade explicita de nao substituir por um tratamento
alternativo equivalente. Esta claro que o paciente ird morrer
no seguimento da alteragdo do processo terapéutico. Essa
retirada é moral e tecnicamente justificada apenas quando
as medidas forem consideradas futeis.
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12.6. Termos e Definicoes Pertinentes a esse Cenario Clinico

12.6.1. Ortotanasia

Significa “morte no seu tempo certo”, sem abreviagao nem
prolongamento desproporcionados do processo de morrer.

12.6.2. Distanasia

Morte lenta, ansiosa e com muito sofrimento (significa
prolongamento exagerado da morte de um paciente); também
designada como obstinagao terapéutica ou futilidade médica.
Tudo deve ser feito, mesmo que cause sofrimento atroz ao
paciente. Trata-se do prolongamento exagerado da morte de
um paciente terminal ou tratamento inttil. Nao visa prolongar
a vida, mas ao processo de morte. A distandsia é o oposto
da ortotanasia, pois aquela fere a dignidade do paciente,
enquanto a dltima visa a morte digna.

12.6.3. Eutanasia

Ato deliberado de provocar a morte sem sofrimento do
paciente por fins misericordiosos. A eutanasia possui dois
elementos, que sao a intengao e o efeito da agao. A intengao
de realizar a eutandsia configura a “eutandsia ativa”; ja uma
omissdo ou a nao realizacdo de uma agao terapéutica é
denominada “eutanasia passiva”. A legislacao vigente no Brasil
proibe a eutandsia.

13. Aspectos Economicos da Insuficiéncia
Cardiaca no Brasil

13.1. Conceitos Basicos de Custo-Efetividade

As analises de custo-efetividade e de impacto orgamentdrio
tém um papel central na formulagao de diretrizes clinicas,
protocolos assistenciais e decisdes sobre incorporagdo de
tecnologias. A incorporagao de evidéncias econémicas nesta
Diretriz alinha as recomendacoes clinicas as realidades
do financiamento publico e privado, promovendo a
sustentabilidade do cuidado a IC no Brasil.

A implementagdo de medidas de sadde publica implica
na analise conjunta de efetividade clinica, seguranga e
eficiéncia (custo-efetividade) relacionadas a utilizagdo de
novas tecnologias. No SUS, essas analises sdo conduzidas
segundo os critérios da Comissao Nacional de Incorporagao
de Tecnologias no SUS (CONITEC), sendo parte obrigatéria da
avaliacao de novas tecnologias. Recentemente, a CONITEC
adotou um limiar de custo-efetividade de menos de 1x o
produto interno bruto (PIB) per capita (~R$ 55.500/por ano
de vida ajustado para qualidade [QALY] em 2025) como valor
custo-efetivo e mais de 3x PIB per capita (~R$ 171.000/QALY
em 2025) como valor nao favoravel, com valores entre essas
referéncias como valor intermedidrio. Na satide suplementar,
a Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) também
exige andlises de custo-efetividade e impacto orgamentario
nos processos de revisdo do Rol de procedimentos e eventos
em satde. Ainda que semelhante ao modelo do SUS, a ANS
utiliza parametros especificos ao setor privado, incluindo
dados de precificagao e abrangéncia contratual.

Ambos os 6rgdos reguladores vém incorporando,
progressivamente, critérios de avaliagdo baseada em valor
com o objetivo de promover maior eficiéncia, equidade e
racionalidade no uso dos recursos disponiveis.

13.2. Macroeconomia da Insuficiéncia Cardiaca

A maior parte dos custos na IC esta relacionada a
hospitalizagoes, visitas a emergéncia e procedimentos
invasivos.'7997-999 Além disso, pacientes com ICFEr
apresentam, em geral, maiores custos do que aqueles
com |CFEp.9991000

A carga econdmica da IC no Brasil também é expressiva,
tendo sido estimada em 22,1 bilhdes pelo SUS em
2021. Entre 2008 e 2021, houve mais de 3,4 milhoes de
hospitalizagoes por IC no SUS, representando mais de um
terco das admissoes clinicas relacionadas as condigoes
cardiovasculares.'™' Apesar de, nos dltimos anos, ter
ocorrido uma redugao absoluta de admissoes clinicas,
houve incremento das internagoes para procedimentos
com revascularizagoes, trocas valvares, ablagoes de
arritmias e implante de dispositivos, refletindo a
gravidade crescente dos casos. Os custos indiretos
também sao significativos, com aproximadamente 3% das
despesas federais destinadas ao pagamento de beneficios
previdencidrios por IC, com custos que podem alcancgar
R$ 6 bilhdes anuais em perdas produtivas.'®!1002

O custo do manejo individual do paciente com IC varia
conforme a classe funcional NYHA. Um estudo nacional
que utilizou o método de custeio baseado em atividades
(TDABC, do inglés time-driven activity-based costing) mostrou
que os custos médios variam entre US$ 215 para CF NYHA
[, US$ 296 para NYHA Il e US$ 667 para NYHA I1I/IV, com
exames laboratoriais e de imagem representando a parcela
crescente dos gastos — até 74% na CF I11/1V.'0%

O custo de transplantes cardiacos foi analisado em
outro estudo, que encontrou custo médio de US$ 74.341
por paciente no Brasil, excedendo o valor de reembolso
pelo SUS por paciente em 60%.'°"* Esses dados destacam
a carga econdmica significativa da IC no Brasil, tanto em
termos de custos diretos de tratamento quanto em termos
de impacto no sistema de satde publica.

Globalmente, a IC impde uma carga econ6mica
elevada e esta associada a desafios de acessibilidade e
adesdo ao tratamento, especialmente devido ao custo dos
medicamentos cardiovasculares, que representam uma
parte considerdvel dos custos diretos. Portanto, estratégias
para melhorar o acesso e a adesdo as terapias sao essenciais
para mitigar o impacto econémico crescente da 1C."%"

13.3. Estudos de Custo-Efetividade na Insuficiéncia
Cardiaca

13.3.1. Tratamento Farmacolégico

No contexto da ICFEr, apesar da eficacia comprovada dos
BBs, IECA e BRA na reducao de desfechos cardiovasculares,
nao ha andlises econdmicas especificas para essas terapias no
contexto brasileiro.
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Analises econdmicas envolvendo IECA e BRA foram
conduzidas em diversos paises com resultados favoraveis na
década de 1990 e nos anos 2000. Enalapril, captopril e ramipril
sao opgodes economicamente vidveis para o tratamento da
ICFEr e, no caso do enalapril, a relagdo de custo-efetividade
incremental (RCEI) foi estimada em US$ 115/QALY ganho
quando comparado ao placebo em pacientes com FEVE
< 35%.'%% Os BRA foram avaliados posteriormente, em estudo
realizado no Reino Unido que analisou a custo-efetividade
da valsartana em pacientes com disfungao sistélica pés-IAM,
demonstrando uma RCEI favoravel de £ 5.300/QALY em
comparagao ao placebo.%®

Da mesma forma, estudos conduzidos nos Estados Unidos,
Italia e Reino Unido avaliaram a custo-efetividade dos BBs
(carvedilol, metoprolol succinato, bisoprolol e nebivolol) em
pacientes com ICFEr em terapia clinica otimizada. O succinato
de metoprolol foi testado em comparagdo com placebo em
pacientes com ICFEr e terapia padrao, demonstrando RCEI
de US$ 4.200/QALY ganho."™ Esses estudos indicaram que
0s BBs sao estratégias dominantes e custo-efetivas, inclusive
em pacientes com idade superior a 70 anos."*®

Além dos pilares do tratamento farmacolégico da ICFEr,
andlises econémicas com outras terapias adjuvantes, como
associacao de hidralazina e mononitrato de isossorbida,
digoxina e ferro parenteral também foram conduzidas em
outros paises, com resultados favoraveis sob o ponto de
vista econdmico.'®® No caso da ivabradina para pacientes
com disfuncao ventricular esquerda, CF NYHA II-Ill, em
uso de dose méaxima tolerada de BB e com FC = 70 bpm
em ritmo sinusal, uma andlise sob a perspectiva dos Estados
Unidos estimou uma RCEI de US$ 28.318/QALY ganho,
classificando a ivabradina como uma terapia de valor
intermedidrio em sadde."*

Sob a perspectiva da satde puablica brasileira,
em pacientes com ICFEr de etiologia isquémica e
nao isquémica, os ARMs demonstraram ser custo-
efetivos. Espironolactona, finerenona e eplerenona
foram analisadas, demonstrando que espironolactona
e eplerenona sao viaveis e eficientes economicamente.
Expresso em délares internacionais (Int$), o custo por QALY
ganho de Int$ 7.955 e Int$ 6.459 da espironolactona e
eplerenona, respectivamente, sao inferiores ao limite de
disposicao a pagar de Int$ 17.589 adotado (equivalente
a 1 PIB per capita). As analises de sensibilidade indicam
que a espironolactona e a eplerenona sao opgoes custo-
efetivas em 87 e 92% das iteragbes, respectivamente.'?

A dapagliflozina é o farmaco mais amplamente avaliado
em estudos de custo-efetividade entre os iSGLT2. No
Brasil, mostrou ser uma estratégia economicamente viavel
independente da presencga de diabetes. A incorporagdo da
dapagliflozina ao tratamento padrao da IC resulta em um
ganho adicional estimado de 0,36 QALY, com um custo por
QALY ganho de US$ 4.136,08. Considerando um limiar
de disposicao a pagar de US$ 8.000 por QALY ganho, a
probabilidade de a dapagliflozina ser custo-efetiva é de
96,6%.1011

A analise econdmica dos INRA foi baseada em uma
subpopulacao latino-americana do estudo PARADIGM-
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HF, buscando maior proximidade com as caracteristicas
da populacao brasileira. Os resultados mostraram que,
comparado ao tratamento padrao da ICFEr com enalapril,
o uso de INRA proporcionou um ganho de 0,57 QALY com
RCEI de R$ 25.832,89 por QALY ganho, situando-se abaixo
do limiar de disposicao a pagar adotado.''

Por outro lado, no contexto da ICFEp, ainda nao existem
analises de custo-efetividade especificas para o tratamento
farmacolégico no Brasil. Isso sugere uma drea importante
para futuras investigagoes e planejamentos de politicas de
satde publica.

13.3.2. Terapia Nao Farmacolégica

O exercicio supervisionado por profissional habilitado
é recomendado em pacientes com IC estaveis. Em analise
econdmica nacional, a reabilitacido cardiaca — exercicio
trés vezes na semana por 3 meses, seguido de uma vez
na semana por mais 9 meses, totalizando 72 encontros no
12 ano — mostrou uma RCEI de Int$ 26.462/QALY, favoravel
no cenario brasileiro.’"?

A abordagem com visitas domiciliares regulares de
enfermeiras treinadas e ligagoes telefénicas durante
24 semanas foi avaliada em ECR que demonstrou redugdo
de 27% do desfecho composto de morte, visita a emergéncia
ou reinternacdo.’* Sob a perspectiva do SUS, a intervengao
(visitas + ligagoes) teve um RCEl de R$ 585 por reinternagao
prevenida, e sob a perspectiva de satide privada a intervengao
foi dominante, ou seja, teve menor custo e menor taxa de
reinternacao.'™

No paciente com IC grave ou avangada, o uso da ECMO-VA
(venoarterial) apresentou RCEI de Int$ 37.491/QALY quando
comparado a terapia padrdo, sendo considerada uma terapia
custo-efetiva, porém com resultado sensivel especialmente ao
custo da hospitalizacao e probabilidade de sobrevivéncia dos
que recebem o ECMO-VA.10"5

O uso da tecnologia através do sistema de monitoramento
remoto com transmissao de dados para CDI em pacientes
com IC foi comparada com o acompanhamento de revisao
presencial do dispositivo a cada 3 a 6 meses. Apesar de
discutivel o beneficio em mortalidade ou hospitalizagao,
a detecgao precoce de eventos cardiacos, choques
inapropriados e melhor duragdo da bateria levaram a
incorporagao pela CONITEC, considerando acordo de nao
haver custo adicional.’®

13.3.3. Dispositivos de Ressincronizacao e
Cardiodesfibriladores

A andlise econémica dos dispositivos implantaveis é
desafiadora, porque esses dispositivos trazem potencial
beneficio clinico em uma ampla gama de pacientes com IC,
porém a sua custo-efetividade pode variar muito em funcao
das caracteristicas dos pacientes elegiveis. Adicionalmente, o
seu custo ndo linear, com despesas iniciais altas relacionados
ao implante do dispositivo, dificulta o implante liberal de
dispositivos na maioria dos sistemas de satde.

No caso do CDI, estudos realizados sob a perspectiva do
SUS e do sistema de salde suplementar mostraram que o



Simoes et al.
Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca - 2026

Diretrizes

CDI é pouco atraente do ponto de vista de custo-efetividade
quando oferecido a pacientes com IC em prevengao primaria
de arritmias ventriculares, sem distingao de etiologia; nesses
mesmos estudos, o implante de CDI se mostrou custo-efetivo
quando a indicagao é restrita a individuos com maior risco de
arritmias, como pacientes com IC isquémica, particularmente
em caso de prevencdo secunddria.’®”.1018

No caso da TRC, um estudo sob a perspectiva do SUS
mostrou que a TRC isolada é altamente custo-efetiva para os
pacientes com IC e indicativos clinicos de dissincronia. Por
outro lado, o upgrade de TRC isolada para a combinagao de
TRC, combinado com CDI ndo foi custo-efetiva na populagao
mais ampla, sendo necessaria a selegdo criteriosa de pacientes
com perfil de risco de arritmias suficientemente alto.'*'? Esses
estudos econdmicos de CDI e TRC para o contexto brasileiro
foram publicados na década de 2010, e os avangos das
tecnologias e do tratamento padrao da IC podem influenciar
a custo-efetividade das intervengdes pela mudanca do custo
e longevidade dos dispositivos, mas também do risco basal
da populacao.

Um estudo econdémico mais recente, focado no
implante de CDI para a subpopulagao com fatores de
risco adicionais, caracterizado na presenga de pelo menos
um fator de risco como TVNS, extrassistoles ventriculares
frequentes, FEVE < 25%, ou pré-sincope/sincope, mostrou
que, nessa populacao de risco aumentado, o CDI foi custo-
efetivo, com custo por QALY bem abaixo dos limiares
usualmente propostos.'02

13.4. Contextualizacdo no Brasil

O reconhecimento da importdncia das andlises de custo-
efetividade como ferramenta complementar a eficacia clinica
tem crescido nos processos de incorporacao de tecnologias
para IC nos setores publico e privado. No entanto, o Brasil
ainda enfrenta lacunas importantes nessa drea. A maioria
das intervengdes com impacto clinico relevante apresenta
boa relagao custo-beneficio, com valores de QALY abaixo
dos limiares recomendados, mesmo diante de restrigoes
orcamentdrias. Ainda assim, muitas dessas tecnologias contam
com apenas uma andlise econdémica, o que compromete a
robustez dos achados e limita sua aplicabilidade a diferentes
realidades assistenciais.

2

Outro desafio é a frequente dependéncia de dados
internacionais para modelagem econémica, especialmente em
estudos mais antigos. Essa pratica exige cautela, pois diferencas
na estrutura dos sistemas de satde, na epidemiologia local
e na adesdo as terapias podem comprometer a precisao dos
resultados.

Apesar dessas limitagdes, observa-se um avango significativo
na producao de analises econdmicas nacionais, com grupos de
pesquisa cada vez mais comprometidos em gerar dados locais
detalhados e confidveis. O fortalecimento dessas iniciativas é
essencial para promover decisdes mais bem fundamentadas,
ampliar o acesso equitativo as intervengoes mais custo-efetivas
e garantir a sustentabilidade do sistema de satide, a0 mesmo
tempo que se busca melhorar os desfechos clinicos dos
pacientes com IC (Quadro 13.1).

Quadro 13.1 - Razao de custo-efetividade de terapias no manejo da insuficiéncia cardiaca na literatura nacional e internacional

Terapia Custo-efetividade qualitativa Comentarios
0O tratamento com IECA em pacientes com

IECA Dominante ou RCEI < $ 10.000/QALY 007 disfungdo ventricular esquerda em que INRA
ndo é factivel é de alto valor.
O tratamento com BRA em pacientes com

BRA Dominante ou RCEI < $ 10.000/QALY 007 ICFEr intolerantes ao IECA e quando INRA n3o é

Betabloqueadores

Dapagliflozina

Digoxina

Hidralazina e nitrato em negros

Dominante ou RCEI < $ 10.000/QALY 007

Dominante ou RCEI < $ 10.000/QALY"0

Dominante ou RCEI < $ 10.000/QALY "7

Dominante ou RCEI < $ 10.000/QALY %"

possivel é de alto valor.

Terapia com BB em pacientes com ICFEr
utilizando carvedilol, succinato de metoprolol,
bisoprolol e nebivolol sdo de alto valor em
salde.

Alto valor em saude no tratamento de pacientes
com ICFEr.

Alto valor em saude em pacientes com
disfungdo ventricular esquerda NYHA Il e

IIl com terapia padrao otimizada. Pode ser
considerada em pacientes intolerantes ou com
contraindicagdes aos BB.

Em pacientes negros com ICFEr, o tratamento

com hidralazina e nitrato € uma intervengdo
com alto valor.
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Ferro intravenoso

Antagonistas dos
mineralocorticoides

Ivabradina
(FC > 70 bpm)

Sacubitril-valsartana

Reabilitagdo cardiaca

ECMO-VA

Dominante ou RCEI < $ 10.000/QALY %7

RCEIl entre $ 10.000 e $ 50.000/QALY°1

RCEI entre $ 10.000 e $ 50.000/QALY"00

RCEI entre $ 10.000 e $ 50.000/QALY"2

RCEIl entre $ 10.000 e $ 50.000/QALY0"

RCEI entre $ 10.000 e $ 50.000/QALY1'®

Pacientes com ICFEr e deficiéncia de ferro
independente da presenca de anemia, o ferro
intravenoso tem alto valor.

Espironolactona e eplerenona séo terapias com
valor em saude intermediario na disfungao
ventricular esquerda NYHA II-IV.

Em pacientes com ICFEr, FC acima de 70 bpm
e com NYHA II-ll, a ivabradina é uma terapia
com valor em saude intermediario. Pode ser
considerada em pacientes intolerantes ou com
contraindicacoes aos BB.

0 tratamento de pacientes com ICFEr com INRA
tem valor em saude intermediario nos pacientes
sintoméaticos com terapia padrdo otimizada.

A reabilitagdo cardiaca possui valor em salde
intermediario no manejo de pacientes estaveis
com ICFEr

Apesar de uma analise econémica nacional ter
encontrado RCEI razoavel para incorporagao
de ECMO-VA em pacientes com choque
cardiogénico refratario,'®'® um ensaio clinico
randomizado recente®'® questiona o seu
beneficio clinico, o que coloca a ECMO-VA com
valor em saude baixo a intermediario

BRA: bloqueador dos receptores da angiotensina Il; FC: frequéncia cardiaca; ECMO-VA: oxigenagdo por membrana extracorporea
venoarterial; IECA: inibidores da enzima conversora da angiotensina; QALY: anos de vida ajustados para qualidade; RCEI: razdo de

custo-efetividade incremental; $: dolares internacionais.

14. Visao Integrada da Abordagem
Terapéutica Estruturada por Estagios de
Evolucao e Tipos de Intervencao

Este capitulo sintetiza as recomendagoes mais estratégicas
para o manejo clinico e a estruturacao dos cuidados na IC
cronica. A abordagem proposta visa guiar o profissional de
salide em uma jornada terapéutica organizada por estagios da
doenca e tipos de intervencao, priorizando as terapias com
base em seu impacto prognéstico e clinico.

Para tanto, este material oferece um panorama abrangente
do manejo da IC, estruturado pelos estagios da doenca,

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260830

desde a prevengao nos estdgios iniciais (A e B), passando pela
complexidade da IC sintomatica (Estagio C), abordando seus
dois modelos de apresentagao fenotipica, a IC com Fragao de
Ejecao Reduzida (ICFEr) e a IC com Fragdo de Ejecao Preservada
(ICFEp), até a abordagem da IC avangada (Estagio D).

Apresentamos as diversas modalidades terapéuticas,
incluindo o tratamento medicamentoso (fundamental e
adicional), as intervengdes nao farmacoldgicas e as terapias
invasivas orientadas por diretrizes. Nosso objetivo é oferecer
uma visdo clara e organizada das estratégias que modificam a
historia natural da IC, sempre com base nas evidéncias mais
bem delineadas e recentes.
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RETRIZES PARA O MAN

Estagio A
Prevencao

Tipo de
Intervencao

Estagio B
Pré-IC

O

« Estilo de vida saudédvel com « Manutengdo do estilo de vida
atividade fisica regular. saudavel e intervencdes desde
9 + Alimentagdo equilibrada. 0 estagio A.
+ Perda de peso (10-15%
Medidas em caso de cbesidade).
néo farmacolégicas

©

« Controle da hipertensao arterial = IECA/BRA + BB (pés-IAM,
(PA < 130/80 mmHg). FEVE < 50%, CMNI ou Chagas).

Abordagem Terapéutica Estruturada por E

INSUFICIENCIA

s da Doenca e

RDIACA CRONICA

os de Interven

tagio C - IC sintomética

+ Manejo multidisciplinar.

« Reabilitagdo cardiovascular
e exercicio fisico.

« Restrigio de sal (< 7 g/dia).

« Vacinagio (influenza, VSR,
Covid-19, pneumocdcica).

Terapia Medicamentosa Fundamental (TMF):

« IECA/BRA/ARNI.

- DM: inibidores de SGLT, « ARM (pés-AM com FEVE < 40% T B8
agonista de receptor de GLP1 efou DM). : 'SGL‘i’2
e co-agonista de receptor de 5 2
GLP1/GIP. Terapia Medicamentosa Adicional (TMA):
Medidas « Dislipidemia: estatinas. . Eigré:iq?s de al.ca'
farmacolégi « Manejo da cardiotoxicidade * Hidralazina + nitrato.
armacologicas (quimioterapicos e EAA). «» Ivabradina (FC > 70 bpm).
« Digoxina.
+ Ferro V.
. de i elétricos:
G gy » CDI (prevencao primaria/secundaria).
significativa.
2 o Foe z + TRC (quando indicado).
* Revascularizagio miocardica. « Estimulacdo do sistema de condugao
@ (o aplicavel - (marca-passo de feixe).
foco na prevengdo primdria) Procedimentos percutaneos:
T 2 = M-TEER (reparo mitral).
Terapia invasiva = TAVI (estenose adrtica).
guiada por diretrizes » Ablagdo por cateter (FA).

Procedimentos cirdrgicos:

+ Manejo multidisciplinar.
Reabilitagdo cardiovascular
e exercicio fisico.

Restricao de sal (< 7 g/dia).
Vacinagao (influenza, VSR,
Covid-19, pneumocdcica).
Controle rigoroso de peso
@ comorbidades.

iSGLT2 (primeira linha).
ARM.

Agonista de receptor de GLP-1
e coagonista de receptor de
GLP-1/GIP (obesidade).
Diuréticos de alca.

Manejo de comorbidades.
(Nota: IECA, BRA, ARNI e BB ndo
demonstraram beneficio robusto e
devem ser considerados apenas em
situagdes clinicas especificas, como
determinadas comorbidades; BB sem
beneficio comprovado, com potencial
efeito de bradicardia).

(Sem indicacdo de terapia invasiva
especifica; foco no controle
de comorbidades)

.

Estagio D
IC avangada

Sinais de alerta para IC avangada
(mneménico | NEED HELP).
Encaminhamento precoce para
centro especializado em IC
avangada.

Cuidado multidisciplinar
especializado.

Cuidados paliativos conforme
necessidade.

Manutengao da Terapia
Medicamentosa Otimizada (TMO)
conforme tolerancia.

Considerar retirada gradual

de farmacos com pouca evidéncia
de beneficio ou efeitos adversos
(hipotensao, distuirbios eletroliticos,
disfungao renal).

Diuréticos IV (ajuste de doses).
Bloqueio sequencial do néfron.

Classificagdo INTERMACS
para estratificacdo clinica.
Transplante cardiaco (definitivo).

« Suporte Circulatério Mecanico (SCM)

de longa permanéncia: ponte para
transplante ou terapia de destino.
Suporte circulatério mecanico (SCM)
de curta permanéncia: ponte para
transplante ou para decisdo.

= Revascularizagdo cirtrgica.
+ Cirurgia valvar.

Figura 14.1 - Visdo geral da abordagem terapéutica da IC, por estdgios de evolugdo e tipos de intervengdo. IC: Insuficiéncia
Cardiaca; ICFER: Insuficiéncia Cardiaca com Fragdo de Ejegcdo Reduzida; ICFEP: Insuficiéncia Cardiaca com Fragdo de Ejegcdo
Preservada; FEVE: Fragdo de Ejegdo do Ventriculo Esquerdo; Comorbidades e Condigdes Clinicas; HAS: Hipertensdo Arterial
Sistémica; DM / DM2: Diabetes Mellitus / Diabetes Mellitus Tipo 2; IAM: Infarto Agudo do Miocardio; CMNI: Cardiomiopatia Nao
Isquémica; FA: Fibrilagdo Atrial; FC: Frequéncia Cardiaca; EAA: Esteroides Anabdlicos Androgénicos (Cardiotoxicidade); VSR:
Virus Sincicial Respiratorio; Classes Farmacoldgicas e Estratégias Terapéuticas;, TMF: Terapia Medicamentosa Fundamental; TMA:
Terapia Medicamentosa Adicional; TMOD: Terapia Medicamentosa Orientada por Diretrizes; IECA: Inibidor da Enzima Conversora
da Angiotensina; BRA: Bloqueador dos Receptores de Angiotensina; INRA: Inibidor do Receptor de Angiotensina e da Neprilisina;
BB: Betabloqueador; ARM: Antagonista do Receptor de Mineralocorticoide (esteroidal ou ndo esteroidal); iSGLT2: Inibidor do
Cotransportador Sddio-Glicose Tipo 2; AR-GLP1: Agonista do Receptor do Peptideo Semelhante ao Glucagon-1; IV: Intravenoso /
Intravenosa; Intervengdes Invasivas, Dispositivos e Avaliagdo Avangada; CDI: Cardioversor Desfibrilador Implantavel; TRC: Terapia de
Ressincronizagdo Cardiaca (Biventricular); M-TEER: Reparo Transcateter Borda a Borda da Valva Mitral (Mitral Transcatheter Edge-
to-Edge Repair); TAVI: Implante de Prétese Valvar Adrtica Transcateter (Transcatheter Aortic Valve Implantation); DAVE: Dispositivo
de Assisténcia Ventricular Esquerda; SCM: Suporte Circulatério Mecénico; INTERMACS: Interagency Registry for Mechanically
Assisted Circulatory Support (Classificagdo de gravidade para Suporte Circulatorio Mecanico); | NEED HELP: Mneménico/Critério
clinico para estratificagdo de risco e encaminhamento na IC Avangada.
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