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RESUMO

As sindromes de insuficiéncia cardiaca aguda (ICA) constituem importante problema de ' Academico(a) do 10° periodo da Faculdade de Medicina
saude publica, sendo associadas a mau prognostico, custos de manejo elevados, redu- ?grgfe“gg)m do Departamento de Clinica Médica da
¢do da qualidade de vida e readmissoes hospitalares frequentes. Os sintomas da ICA sd0  Faculdade de Medicina da UFMG

primariamente relacionados a estados de congestao e/ou baixa perfusao. A heteroge- Zgg%Serj:;%f;Z‘f“"ib”“am igualmente para a realiza-
neidade quanto ao modo de apresentag¢ao, patofisiologia e prognéstico é caracteristica

dessas sindromes. O objetivo inicial da terapia direciona-se ao controle dos sintomas e

€ seguido, entao, de intervengoes que desacelerem a progressao da doenga, reduzam

as readmissoes e prolonguem a sobrevida dos pacientes. A terapia farmacolégica atual

para a ICA inclui diuréticos, vasodilatadores e inotrépicos. O uso irracional dessas

drogas pode ser altamente prejudicial, devendo-se, por isso, priorizar a seguranga do pa-

ciente. Este artigo resume recomendagoes praticas para o precoce diagnoéstico e manejo

do paciente com sindromes de insuficiéncia cardiaca aguda no setor de emergéncia.

Palavras-chave: Insuficiéncia Cardiaca/diagnéstico; Insuficiéncia Cardiaca/terapia;
Servicos Médicos de Emergéncia.

ABSTRACT

Acute heart failure syndromes (AHF) have emerged as a major health problem, associ-
ated with poor prognosis, increased costs related to care, reduced quality of life, and fre-
quent hospital readmissions. Symptoms of AHF are primarily related to congestion and/
or low perfusion states. Heterogeneity characterizes these syndromes in terms of mode of
clinical presentation, pathophysiology, and prognosis. Initial goal of therapy is focused on
symptom management followed by interventions that delay disease progression, reduce
readmission, and prolong survival. Current pharmacotherapies for AHF include diuretics,
vasodilators, and inotropes. Unconscious use of drugs may be harmful, and therefore the
emphasis should be on patient safety. This article summarizes practical recommenda-
tions for early diagnosis and management of patients with acute heart failure syndromes
in the emergency department.
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a sua definicao, epidemiologia, fisiopatologia e tera-
péutica.! Os estudos enfocam aspectos isolados da
ICA?, constituindo-se sua abordagem num desafio
clinico, devido a heterogeneidade de apresentacao
dos pacientes, aos multiplos agentes etiologicos e a
auséncia de diretrizes universalmente aceitas."**

A ICA é definida pelo inicio stbito de sinais e sin-
tomas de insuficiéncia cardiaca, requerendo terapéu-
tica de urgéncia. Os critérios de Framingham (tabe-
la 1), utilizados para o diagnostico de insuficiéncia
cardiaca cronica (ICC), sao também tteis na pratica
para o reconhecimento da ICA.°

Para o diagnostico de insuficiéncia cardiaca, sao
necessarios dois critérios maiores, ou um critério
maior e dois menores.’

A sindrome de ICA decorre de insuficiéncia cardi-
aca de novo (instalagao de ICA em paciente sem dis-
funcao cardiaca prévia) ou de descompensacao de
ICC, sendo que o paciente pode se apresentar com:
(@) sinais e sintomas moderados de ICA que nao pre-
enchem os critérios de choque cardiogénico, edema
pulmonar ou crise hipertensiva; (b) ICA hipertensiva:
sinais e sintomas de ICA acompanhados de hiperten-
sao arterial, com evidéncia de edema pulmonar a
radiografia de térax; (c) edema pulmonar associado
a insuficiéncia respiratéria grave; (d) choque cardio-
génico: pressao arterial (PA) sistolica < 90 mmHg ou
queda na PA média > 30 mmHg e/ou diurese < 0,5 mL/
kg/h e frequéncia cardiaca > 60 bpm; (e) ICA de alto
débito: o débito cardiaco € preservado. Esta associa-
da, geralmente, a taquicardia (causada por arritmias,
tireotoxicose, anemia, etc.), com perfusao periférica
adequada, congestao pulmonar e algumas vezes hipo-
tensao; ou (f) insuficiéncia cardiaca direita: caracteri-
zada por baixo débito cardiaco, aumento da pressao
venosa jugular, hepatomegalia e hipotensao.’

Existem ainda varias formas de classificacao cli-
nica, sendo as mais utilizadas:

m I Classificagdo de Killip: idealizada com o objeti-
vo de estimar a gravidade da disfunc¢ao miocardi-
ca no tratamento do infarto agudo do miocardio
(IAM),” subdivide-se em: (a) estagio 1: auséncia
de sinais de descompensacao cardiaca; (b) es-
tagio 2: IC. Presenca de crepitagcoes que atingem
menos da metade basal dos campos pulmonares,
ritmo de trés tempos com taquicardia (ritmo de
galope com B3) e hipertensao venosa pulmonar;
(c) estagio 3: IC grave. Presenca de crepitacoes
audiveis em todos os campos pulmonares; e (d)
estagio 4: choque cardiogénico.

m 2. Classificacdo de Forrester: também desen-
volvida para pacientes com IAM, define quatro
grupos de acordo com os seguintes parametros
hemodinamicos: perfusao periférica, congestao
pulmonar, indice cardiaco (< 2,2 L/min/m?) e
pressao capilar pulmonar.?

m 3. Classificacdo de gravidade clinica: baseada
na observacao da perfusao periférica e auscul-
ta pulmonar, também utilizada como parametro
prognostico. Os pacientes sao classificados em:
(@) classe 1. doente com boa perfusao periféri-
ca e sem sinais de congestao (“quente e seco”);
(b) classe 2: boa perfusao periférica, com sinais
de congestao (“quente e molhado™); (¢) classe 3:
ma perfusao periférica, sem sinais de congestao
(“frio e seco”); e (d) classe 4: ma perfusao perifé-
rica, com sinais de congestao (“frio e molhado”).?

A ICA tornou-se, recentemente, relevante ques-
tao de saide publica no ocidente, uma vez que se
encontra entre as principais causas de morbimor-
talidade de idosos® e teve sua incidéncia triplicada

Tabela 1 - Critérios de Framingham para o diagnéstico da insuficiéncia cardiaca

Critérios Maiores
Dispnéia paroxistica noturna ou ortopnéia
Distensdo de veias jugulares
Crepitacdes auscultadas > 10 cm da base pulmonar
Cardiomegalia ao raio-X de torax
Edema agudo de pulmao

Presenca de B3 a ausculta cardiaca
Perda de peso > 4,5 kg em resposta ao tratamento para IC

Pressdo venosa central > 16 cm H20

Disfungdo ventricular esquerda ao ecocardiograma

Critérios Menores
Edema de MMII
Tosse noturna
Dispnéia de esforco
Hepatomegalia
Derrame pleural
Taquicardia (> 120 bpm)

Perda de peso > 4,5 kg quando pode haver contribuicdo de outras
causas além do tratamento para IC

Para o diagnéstico de insuficiéncia cardiaca, sdo necessarios 2 critérios maiores ou 1 critério maior e 2 menores?®.
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nas ultimas trés décadas.'®!! O gasto anual com pa-
cientes portadores de ICA nos Estados Unidos é de
34 bilhoes de ddlares, similar ao gasto pelos paises
da Sociedade Europeia de Cardiologia.”? No Brasil,
cerca de 20% dos gastos com hospitalizagao por do-
enca cardiovascular sao atribuidos a insuficiéncia
cardiaca (IC).” Esses dados tendem a se perpetuar
devido ao envelhecimento da populagdao mundial,
ao aumento da sobrevida pos-IAM e ao continuo
progresso na prevencao da morte subita de origem
cardiaca.l*!

Estima-se que a ICA seja responsavel por 2 a 3%
das internagoes hospitalares'!® e acometa cerca de 5
e 15 milhoes de norteamericanos e de europeus, res-
pectivamente.”> No Brasil, aproximadamente 400.000
pessoas sao anualmente internadas por ICA, sendo
que a insuficiéncia cardiaca representa 33% de todas
as hospitalizagoes por doenga cardiovascular.® A
idade média dos pacientes é de 75 anos, com discreta
prevaléncia em mulheres.'"!

Os principais agentes causadores da ICA s3o:
insuficiéncia coronariana, hipertensao arterial sis-
temica (HAS), doenca valvar, arritmias cardiacas,
além de condicbes extracardiacas como insuficién-
cia renal, diabetes mellitus, anemia e medicamentos.
Na maioria dos casos, entretanto, a necessidade de
admissao em unidades de emergéncia decorre da
descompensacao de ICC previamente diagnostica-
da.’>120 Apenas 15-20% dos casos correspondem ao
diagnéstico inicial de IC™® (tabela 2).

O prognéstico, na maior parte dos casos, é des-
favoravel. A taxa de mortalidade em 60 dias ap6s o
diagnostico é de 9,6%, enquanto a taxa combinada

de mortalidade e re-hospitalizacao no mesmo perio-
do é de 35,2%.%

O risco de ocorréncia de eventos adversos € signi-
ficativamente maior nos primeiros meses apos a alta
hospitalar,?*" e a presenca de choque cardiogénico a
admissao é o maior determinante do prognoéstico em
curto prazo e também o principal fator a ser conside-
rado na determina¢do do tratamento.?

ICAINDUZIDA POR MEDICAMENTOS

AICA pode ser atribuida ou precipitada pelos efei-
tos cardiotoxicos de varias drogas que podem causar
efeitos hemodinamicos desfavoraveis (tabela 3). As
drogas que elevam a pré-carga ou a pos-carga au-
mentam a demanda miocardica e podem ser deleté-
rias para a funcao ventricular. A cardiotoxicidade de-
corrente da administracao de alguns medicamentos
pode provocar também efeito inotrépico negativo.

DIAGI\]OSTICO DA INSUFICIENCIA
CARDIACA AGUDA

O aparecimento de sinais e sintomas cardiol6gi-
cos é fundamental para a detecgcao precoce da ICA,
pois levam o paciente a procurar assisténcia médica.
A suspeita clinica deve ser confirmada por propedéu-
tica que inclui eletrocardiograma (ECG), radiografia
de toérax, marcadores de necrose miocardica e Dop-
pler-ecocardiograma.?*33!

Tabela 2 - Caracteristicas clinicas de pacientes hospitalizados com ICA

Caracteristicas ADHERE EHFS | EHFS II FINNAKVA EFICA AHFS (lItalia)
Idade média (anos) 74 + 14 n 70+ 12 75+10 73+13 73+ 11
Admitidos em choque cardiogénico 2% <1% 3,9% 2% 32% 8%
Lanl\Jlfi;C[LéennCti: dcizrgdnizg;cada 75% 65% 63% 51% 66% 56%
Hospitalizacao prévia devido a ICA 33% 44% 44,5% 20% 35%
Historia de IAM 31% 39% 27,7% 22% 37%
Hipertensao arterial 73% 53% 62,5% 54,7% 60% 66%
Diabetes mellitus 44% 27% 32,8% 32,3% 27% 38%
Insuficiéncia renal 30% 17% 16,8% 9,4% 53% 25%
Mortalidade intra-hospitalar 4% 7% 6,7% 11% 28% 7%
ADHERE: Acute decompensated heart failure national registry®. EHFS I e II: European Heart Failure Survey | e 11 2222 FINN-AKVA: Finnish Acute Heart Failure Study®.

EFICA: Etude Francaise de I'insuffisance cardiaque aigue®. AHFS: Acute Heart Failure Study®.
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Tabela 3 - Drogas associadas ao desenvolvimento ou piora da insuficiéncia cardiaca®

Agentes associados com a inducdo de IC

Antraciclinas
Paclitaxel AINES
Mitoxantrone
Interferons

Interleucina-2

Infliximabe

Anestésicos

Agentes associados com precipitacdo IC em pacientes com disfungédo
ventricular pré-existente

Bloqueadores do canal de célcio

Antiarritmicos

B- blogueadores

Esterdides com efeito mineralocorticéide

Drogas que aumentam a p6s-carga (simpaticomiméticos, ciclosporina,
cetoconazol).

A anamnese durante o atendimento de urgéncia
deve ser sucinta e incluir informagoes sobre: duragao
e gravidade dos sintomas, internac¢oes prévias, diag-
noéstico prévio de IC, tratamentos implementados,
sintomas associados, habito de tabagismo e etilismo,
uso de drogas e presenca de comorbidades.* O exa-
me fisico deve compreender a avaliacao do estado
geral, nivel de consciéncia, grau de dispneia, per-
fusao periférica, pulso, PA, temperatura, edema de
membros inferiores ou sinais de TVP, estase jugular,
estridor laringeo, ausculta pulmonar, avaliagao do ic-
tus cordis e frémitos, ausculta cardiaca (abafamento
de bulhas, ritmos de galope com B3 ou B4, presen-
ca de sopros) e avaliacao da congestao hepatica. A
pressao venosa central permite avaliar a pressao de
enchimento de ventriculo direito (VD)."?

A ausculta de crepitagoes pulmonares permite sus-
peitar de congestao, o que sugere valores elevados de
pressao de enchimento do ventriculo esquerdo (VE),
a ser confirmada pelo estudo radioldgico de torax.*

Deve-se tentar classificar a gravidade e a forma de
apresentacao da ICA de posse desses dados, de acordo
com 0s critérios ja descritos. Isso constitui um desafio na
urgéncia, uma vez que a relagao entre gravidade dos sin-
tomas e a disfuncao cardiaca nem sempre € proporcio-
nal. A sintomatologia isolada, portanto, nao deve guiar
o manejo do paciente e o emprego de drogas como ini-
bidores da enzima conversora de angiotensina (IECA),
antagonistas dos receptores da angiotensina II (ARA-ID),
beta-bloqueadores e antagonistas da aldosterona, uma
vez que elas tem grande impacto na mortalidade.”?

EXAMES LABORATORIAIS —

Sao importantes no acompanhamento clinico
apos o inicio do tratamento. Devem ser solicitados
hemograma, eletrolitos, creatinina sérica, ritmo de fil-
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tracao glomerular, glicemia, funcao hepética e urina
rotina. Outros exames serao considerados de acordo
com os achados clinicos.”?

As anormalidades hematoldgicas ou eletroliticas
sao raras em pacientes com IC moderada nao trata-
da, embora anemia, hiponatremia, hipercalemia e
reducao da fungao renal sejam comuns em pacientes
em uso de diuréticos, IECA, ARA-Il e antagonistas da
aldosterona.

A gasometria arterial deve ser realizada em todos
os pacientes, principalmente se houver insuficiéncia
respiratoria (SatO, < 90%), porque permite avaliar a
oxigenacao, a ventilagao, o balan¢o acido-basico e o
excesso de base.

O peptideo natriurético cerebral (BNP) é secre-
tado pelos ventriculos em resposta ao aumento das
pressoes de enchimento ventricular e tem sido utili-
zado na emergéncia como marcador diagnoéstico de
IC congestiva em pacientes com dispneia. Os valores
de corte ainda sao controversos, entretanto, consi-
dera-se que valores inferiores a 100 pg/mL tornam o
diagnostico de IC pouco provavel (2%); entre 100-500
pg/mL associados a suspeita clinica ou histéria de IC
tornam o diagnoéstico provavel (90%); e acima de 500
pg/mL, muito provavel (95%).%

O BNP nao é recomendado para rastreamento
de disfuncao sistolica de ventriculo esquerdo em
populagoes de baixo risco e assintomaticas. Possui
alto valor preditivo negativo, entretanto, possui gran-
de utilidade na exclusao de IC. Sua longa meia-vida
pode impedir que mudangas abruptas nas pressoes
de enchimento do VE resultem em variacao em seus
niveis. O BNP também eleva-se diante de: sobrecarga
ventricular, isquemia miocéardica, hipoxemia, disfun-
¢ao renal, cirrose hepatica, sepse e infecgao.®*37

As troponinas devem ser solicitadas quando hou-
ver sugestao de sindrome coronariana aguda (SCA).
Seu aumento sugere necrose miocardica e indica
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revascularizacao. Podem estar aumentadas também

na miocardite aguda, IC grave e sepse. Possuem va-

lor prognéstico na IC, principalmente na presenca de

elevacao de BNP.*®

= Eletrocardiograma: constitui exame obrigatério
para os pacientes com suspeita de ICA. Permite
estabelecer o ritmo cardiaco, ajuda a determinar
a etiologia da arritmia e € essencial para definir
a SCA e identificar pericardite e condi¢oes cardi-
acas preexistentes, como hipertrofia ventricular,
cardiomiopatia dilatada e presenca de arritmias.
O eletrocardiograma anormal tem pequeno valor
preditivo para a IC, entretanto, quando normal
é improvavel na ICA, devendo, nesses casos, ser
considerada outra hipétese diagndstica.?*404

= Radiografia de téorax: deve ser realizada com
precocidade, para que ajude a determinar a
preexisténcia de alguma anormalidade cardio-
toracica. E também essencial ao diagnéstico de
congestao pulmonar, derrame pleural, pneumo-
torax, condensacoes pulmonares localizadas,
atelectasia, além de constituir-se em instrumento
importante no acompanhamento da resposta ao
tratamento. Permite ainda o diagnéstico diferen-
cial com outras afec¢oes pulmonares. A tomogra-
fia computadorizada deve ser indicada®? diante
da suspeita de TEP.

= Ecocardiografia (ECO): a confirmacao do diag-
nostico pelo ECO é mandatéria e deve ser realiza-
da rapidamente ap6s a suspeita de ICA. Constitui-
se em exame disponivel, rapido, nao invasivo e
seguro. Fornece informagoes sobre alteragcoes car-
diacas funcionais e estruturais, sendo importante
na SCA e no estabelecimento da etiologia da ICA.

O parametro mais importante na avaliacao da fun-
¢ao ventricular é a fracao de ejecao do VE (FEVE),

que possibilita distinguir pacientes com disfunc¢ao
sistolica daqueles com funcao sistolica preservada
(FEVE normal > 45-50%). Podera, ainda, ser itil na
avaliacao de alteragOes e trombos valvares, areas de
discinesia cardiaca, entre outros.

O ECO transesofagico é recomendado para pa-
cientes com ECO transtoracico inconclusivo ou com
condic¢oes desfavoraveis a sua realizagcao (obesida-
de, pacientes em ventilagao mecanica). O ECO de
estresse é usado para detectar disfungao ventricular
causada por isquemia e para avaliar a viabilidade do
miocardio na presenca de disinesia."

ABORDAGEM DA ICA

A abordagem da ICA é tradicionalmente dividida
em quatro fases: (a) inicial (atendimento de emer-
géncia); (b) intra-hospitalar; (c¢) pré-alta hospitalar;
e (d) pos-alta hospitalar! Os objetivos iniciais no
atendimento do paciente com ICA sao: estabilizagao
hemodinamica, redug¢ao da congestao e melhora
dos sintomas. O tratamento preconizado para ICA
baseia-se, atualmente, em experiéncias empiricas,
uma vez que grandes estudos randomizados sao ain-
da escassos.**

A abordagem inicial é, geralmente, realizada em
setores de emergéncia, local onde 80% dos pacientes
posteriormente hospitalizados se apresentam./™#344 A
avaliacao e o manejo dos pacientes devem ser feitos
concomitantemente (tabela 4). A melhora hemodi-
namica e a reducao dos sintomas se tornam os obje-
tivos principais apos a estabilizacao e o tratamento
de condi¢cbes ameacadoras da vida. A instabilidade
hemodinamica presente na ICA geralmente resulta
de hipertensao arterial, isquemia e/ou arritmias car-
diacas, as quais devem ser prontamente tratadas.

Tabela 4 - Abordagem inicial do paciente com insuficiéncia cardiaca aguda®

Tratar condicdes ameacadoras a
vida/ estabilizar o paciente

Estabelecer o diagnéstico

Determinar o perfil clinico do
paciente e iniciar o tratamento

Determinar e tratar a causa ou
fator precipitante
Aliviar os sintomas

Proteger/preservar miocéardio e
funcao renal

Estas medidas podem preceder ou ser realizadas junto a avaliagdo diagnostica.

Baseado na anamnese, exame fisico, medicamentos em uso, marcadores cardiacos, Rx de torax.

Fatores determinantes: freqiiéncia cardiaca, PA, pressao venosa jugular, presenca de congestao
pulmonar, ECG, Rx de térax, ecocardiograma, fungéo renal, troponina, peptideo natriurético tipo B,
oximetria de pulso, histéria de doenca arterial coronariana.

Isquemia, HAS, arritmias, valvopatias, piora de funcdo renal, DM descompensado, infeccdes.

Diuréticos associados ou ndo a drogas vasoativas, ventilacao ndo-invasiva. Morfina se edema pulmonar.

Evitar hipotensdo ou aumento da freqiiéncia cardiaca, principalmente em pacientes com doenca
arterial coronariana. Drogas inotrépicas para pacientes com baixo débito cardiaco.

PA= pressdo arterial; ECG = eletrogardiograma; Rx = raio X; HAS = hipertens@o arterial sistémica; DM = diabetes mellitus.
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O valor da PA sistdlica a admissao é importante
fator prognéstico na ICA.*#2 Sugere-se, por seu inter-
médio, que os pacientes sejam inicialmente classifi-
cados em trés grupos: (@) ICA hipertensiva; (b) ICA
normotensiva; (¢) ICA hipotensiva.*® Essa estratégia
visa a facilitar a estratificagao do risco e promover
tratamento direcionado as condi¢oes do paciente.

Classe de recomendacoes e nivel de evidén-
cia: a descricao dos niveis de evidéncia e classes de
recomendacao referentes aos procedimentos e/ou
tratamentos recomendados no manejo da ICA estao
indicados na tabela 5512

OPCOES TERAPEUTICAS DIRECIONADAS
AQO USO NOS SETORES DE EMERGENCIA _

Diuréticos: os diuréticos de alca exercem impor-
tante papel no manejo da ICA, devido a capacidade
de reduzir rapidamente a sobrecarga volumétrica
sistémica e aliviar os sintomas. Seu uso, entretanto,
nao é desprovido de riscos. Os diuréticos podem
causar disfuncao renal, distirbios hidroeletroliticos e
hipotensao ortostatica, principalmente se usados em
altas doses. Poucos ensaios clinicos controlados e
randomizados avaliaram o uso de diuréticos de alca
no manejo da ICA. E til a associacao de diuréticos
a vasodilatadores, com o objetivo de reduzir a dosa-
gem dos primeiros.*

Os diuréticos de alca devem ser usados em pa-
cientes com congestao sistémica (classe de reco-
mendacao [ e nivel de evidéncia B). Esses pacientes
geralmente apresentam pressao sistélica normal, pio-
ra gradual dos sintomas e baixa FEVE. Deve-se ad-
ministrar a dose minima de diurético que permita o

efeito desejado. Pacientes que ja se encontravam em
uso de diuréticos devem receber a mesma dosagem
prescrita para uso diario. Pacientes nunca tratados
com diuréticos devem receber dose inicial de 20 mg
de furosemida endovenosa (EV). Deve ser feita mo-
nitorizacao cuidadosa da fungao renal, da PA e de
eletrolitos séricos.s

Vasodilatadores: sao amplamente utilizados na
ICA associada a congestao e pressao sistolica nor-
mal ou elevada. Os nitratos em doses adequadas
aliviam a congestao pulmonar sem comprometer
o volume sistolico e sem aumentar a demanda de
oxigénio pelo miocardio. Devem ser administrados,
inicialmente, pela via oral, embora a via EV também
seja bem tolerada. Ensaios randomizados demons-
traram a eficacia da associacao de nitrato EV com
furosemida (classe de recomendacao I e nivel de
evidéncia B).*

Nitroglicerina: constitui-se em vasodilatador ar-
terial e venoso que atua aumentando a concentracao
de GMPc nas células musculares lisas.*® Seus efeitos
adversos mais comuns sao cefaleia e hipotensao.
Os pacientes com insuficiéncia cardiaca apresen-
tam reduzida resposta vasodilatadora, o que limita
potenciais efeitos benéficos da nitroglicerina.® Des-
sa forma, sua administracao deve ser titulada com
cuidado. Seu uso em pacientes com IC demonstrou
melhora dosedependente da funcdao hemodinami-
ca.’’51%2 Sugere-se que a primeira dose seja adminis-
trada via sublingual ainda durante o transporte do
paciente ao hospital.

Nitroprussiato: constitui-se em vasodilatador
arterial utilizado em pacientes com aumento da pos-
carga atribuivel a hipertensao grave.’ Nao existem da-
dos de estudos randomizados acerca da taxa de mor-
talidade nos pacientes com ICA tratados com essa

Tabela 5 - Descricao das classes de recomendacao e niveis de evidéncia

Classe de recomendacao

Definigdo

Evidéncia ou consenso geral de que determinado procedimento/tratamento é benéfico, (til e efetivo.

Evidéncias conflitantes e/ou divergéncias quanto a opinido sobre a utilidade/eficacia de

Classe |

Classe Il determinado tratamento/procedimento.

Classe lla Peso ou evidéncia/opinido a favor da utilidade/eficacia

Classe Ilb Utilidade/eficacia é menos estabelecida pela evidéncia/opiniao
Classe Il

Evidéncia ou consenso geral que dado tratamento procedimento ndo é atil/efetivo e pode ser prejudicial.

Nivel de evidéncia
Nivel A
Nivel B
Nivel C

Definicdo

Dados provenientes de multiplos ensaios clinicos randomizados ou meta-anélises
Dados derivados de ensaio clinico randomizado (inico ou varios estudos ndo-randomizados

Consenso de opinido de especialistas e/ou pequenos estudos, estudos retrospectivos, registros.
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droga. E itil, entretanto, em pacientes com hiperten-
sao sistémica ou pulmonar, insuficiéncia valvar agu-
da e naqueles com resisténcia vascular sistémica ele-
vada (classe de recomendacao I e nivel de evidéncia
(). Deve ser usado com cautela em pacientes com
insuficiéncia renal e pode ser deletério nos pacientes
com infarto agudo do miocardio.*

Nesiritida (forma sintética do peptideo natriu-
rético endogeno tipo B): possui efeito vasodilatador
arterial (coronariano), venoso e natriurético mode-
rado. Seu principal efeito adverso é a hipotensao. A
nesiritida produz reducao por mais tempo e mantida
da da pressao de capilar pulmonar do que a nitrogli-
cerina, apesar de serem iguais quanto a efeitos sobre
a dispneia, estado geral do paciente, re-hospitaliza-
¢do e taxas de mortalidade.” Alguns dados retros-
pectivos a serem confirmados associam a nesiritida
a efeitos deletérios sobre a fungao renal e aumento
da mortalidade.®*

Inotropicos: estao indicados para pacientes com
sindrome de baixo débito cardiaco e sinais de ma
perfusao tecidual (classe de recomendacao Ila, nivel
de evidéncia C).”” A maioria dos agentes inotrépicos
aumenta os niveis intracelulares de calcio.”® Por isso,
em geral, associam-se a efeitos colaterais significa-
tivos, como maior consumo de oxigénio miocéardi-
co, arritmias e maior mortalidade a longo prazo.” A
dobutamina, apesar desses efeitos, continua sendo
muito usada e reservada para o tratamento de ICA
com hipotensao ou choque cardiogénico. Precisa
ser associada, em geral, a um agente vasoativo.

A milrinona é um inibidor da fosfodiesterase
com propriedades inotropicas e vasodilatadoras.
Associa-se a taxas significativamente maiores de
hipotensao arterial, arritmias atriais e desfechos ne-
gativos.%’ Seus efeitos vasodilatadores dificultam ou
impedem seu uso em pacientes hipotensos. Esta in-
dicada quando ha hipoperfusao periférica, com ou
sem congestao refrataria aos diuréticos e vasodila-
tadores, e PA preservada (classe de recomendagao
[Ib e nivel de evidéncia C). Esses agentes podem ser
preferidos a dobutamina em pacientes sob terapia
beta-bloqueadora concomitante e/ou com resposta
inadequada a dobutamina (classe de recomendagao
[la e nivel de evidéncia C).

A levosimendana exerce efeito inotrépico ao au-
mentar a sensibilidade da troponina C ao calcio.?!
Possui também propriedades vasodilatadoras, devi-
do a ativagao dos canais de potassio dependentes

do ATP na parede arterial. Seus mecanismos de agcao
podem melhorar as condi¢oes clinicas e hemodina-
micas a custos metabdlicos modestos.® Possui efeito
benéfico sobre os sinais clinicos e hemodinamicos
em portadores de ICA.356 Seus efeitos sobre a re-
ducao da mortalidade, entretanto, sao ainda confli-
tantes. Estd indicada em pacientes sintomaticos com
baixo débito cardiaco secundario a disfun¢ao sistoli-
ca e sem hipotensao grave (classe de recomendagao
[la e nivel de evidéncia B).

Outros agentes: (1) inibidores da enzima de
conversao da angiotensina (IECA): seu uso nao é
rotineiramente recomendado no manejo inicial da
ICA (classe de recomendacao IIb, nivel de evidén-
cia C). Deve ser mantida, entretanto, se o pacien-
te ja a utiliza para o controle de IC cronica. Nesse
caso, as doses somente devem ser reduzidas ou
suspensas se O paciente apresentar: hipotensao,
choque cardiogénico, elevacao de potassio > 5
mmol/L) ou disfun¢ao renal grave (creatinina séri-
ca > 2,5 mg/dL);* (2) antagonistas da aldosterona:
a ativacao persistente da aldosterona exerce efeito
deletério sobre o miocardio, por isso, recomenda-
se 0 uso de espironolactona 25 mg, diante de po-
tassio < 5 mmol/L e creatinina < 2,5 mg/dL (classe
de recomendacéao [ e nivel de evidéncia B);* (3)
beta-blogueadores: devem ser usados na ICA, exce-
to se o paciente apresentar hipotensao sintomatica,
bradicardia, instabilidade hemodinamica ou cho-
que cardiogénico.® Devem ser usados com cautela
em pacientes com crepitagcoes basais a ausculta
pulmonar. Considerar o uso de metoprolol, EV, em
paciente que com isquemia cardiaca e taquicardia
(classe de recomendacao IIb e nivel de evidéncia
C). Em pacientes com isquemia miocardica aguda
estavel apos o desenvolvimento de ICA, entretanto,
os beta-bloqueadores devem ser iniciados preco-
cemente (classe de recomendacgao Ila e nivel de
evidéncia B); (4) morfina: é tradicionalmente em-
pregada no tratamento da ICA, apesar da auséncia
de dados que suportem seu uso. Associa-se a maior
frequéncia de assisténcia ventilatoria mecanica,
hospitalizacao prolongada, maior mortalidade e
mais admissdes nos centros de terapia intensiva.®
Esta indicada, atualmente, no estagio precoce do
tratamento dos pacientes admitidos com ICA gra-
ve, especialmente nos que apresentam cansago e
dispneia (classe de recomendacao IIb e nivel de
evidéncia B).
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90-120 minutos iniciais

Manejo a admissao
Monitorizag&o ndo-invasiva (Sa0,, PA, Tax) Testes laboratoriais
Oxigénio Raio X de térax
Ventilagdo ndo-invasiva Peptideo natriurético tipo B
Exame fisico ECG
Tratamento
PAS > 140 mmHg: VNI e vasodilatador; diuréticos se sobrecarga volumétrica
PAS 100-140 mmHg: VNI; vasodilatador; diuréticos
PAS < 100 mmHg: infusdo de volume; inotrépico; se persistir hipotensao, considerar vasoconstritores; se congestao pulmonar,
vasodilatador e diurético; admisdo no CTI
SCA: VNI; nitratos, seguir guidelines recomendados para manejo de SCA (aspirina, heparina, terapia de reperfusao, etc)
Faléncia de VD: evitar sobrecarga de volume; diurético se PAS > 90 mmHg e retencdo sitémica de fluidos; inotrdpicos se
PAS < 90 mmHg;se persistir hipotensao, iniciar vasoconstritores
Objetivos do tratamento
Reduzir dispneia Diurese > 0,5 mlL/kg/h
Melhorar o bem-estar Manter/melhorar PAS
Reduzir a frequéncia cardiaca Restabelecer perfusao tecidual
v Reavaliar o paciente frequentemente

Sa0,= saturac@o arterial de oxigénio; Tax= temperatura axilar; PAS= presséo arterial sist6lica;

VNI= ventilagao ndo-invasiva; CTl= centro de terapia intensiva.
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