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REVISAO/REVIEW

MANEJO AMBULATORIAL DA INSUFICIENCIA CARDIACA
CRONICA

OUTPATIENT MANAGEMENT OF CHRONIC HEART FAILURE

Ana Karyn Ehrenfried de Freitas',Raphael Henrique Déa Cirino?

RESUMO

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) é uma das doencas mais relevantes atualmente, tanto pela sua prevaléncia, quanto pela
sua alta incidéncia - gracas ao envelhecimento da populagdo. E uma sindrome cujo diagndstico baseia-se sobretudo
nos seus achados clinicos. Além disso, os biomarcadores tém ocupado um importante papel diagnoéstico, bem como os
exames de imagem, como o Ecocardiograma, que constituem ferramenta fundamental no direcionamento do manejo
ambulatorial. O tratamento tem como objetivos principais melhorar a condigdo clinica, a capacidade funcional e a
qualidade de vida do paciente. Nesse sentido, a mudanga do estilo de vida e a adogd@o de drogas modificadoras de
sobrevida (inibidores da enzima conversora da angiotensina, bloqueadores do receptor da angiotensina Il e
betabloqueadores) sdo fundamentais. Outras opgdes terapéuticas podem alterar o progndstico da doenca (antagonistas
do receptor mineralocorticoide), melhorar os sintomas (diuréticos e digoxina) ou trazer nova perspectiva de tratamento
(inibidor do receptor da neprilisina e da angiotensina). Dito isso, conhecer a doenga, bem como a ampla diversidade de
ferramentas diagnédsticas e terapéuticas, é essencial para o manejo eficaz do paciente.
Descritores: Insuficiéncia cardiaca. Insuficiéncia cardiaca/manejo. Manejo ambulatorial.

ABSTRACT

Heart Failure (HF) is one of the most relevant diseases today, both for its prevalence and for its high incidence - due to
aging of the population. It is a syndrome whose diagnosis is based mainly on its clinical findings. In addition, biomarkers
have played an important role, as well as imaging tests, such as Echocardiography, which are fundamental tools in
directing outpatient management. The main objectives of the treatment are to improve clinical status, functional capacity
and quality of life of the patient. The lifestyle change and the adoption of survival-modifying drugs (angiotensin-
converting enzyme inhibitors, angiotensin Il receptor blockers and beta-blockers) are essential. Other therapeutic
options may alter the prognosis of the disease (mineralocorticoid receptor antagonists), improve symptoms (diuretics
and digoxin) or bring a new treatment perspective (neprilysin and angiotensin receptor inhibitor). That said, knowing the
disease, as well as the wide diversity of diagnostic and therapeutic tools, is essential for effective patient management.
Keywords: Heart failure. Heart failure/management. Outpatient management.
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INTRODUCAO

A Insuficiéncia Cardiaca é uma doenca
prevalente no mundo todo, cuja incidéncia vem
aumentando a medida que a populagdo envelhece e que
as doencas cardiovasculares de maneira geral se tornam
mais incidentes. Quando ndo tratada, pode causar
grande morbidade ao paciente, podendo assumir
caracteristicas de malignidade nas formas avangadas,
com mortalidade maior que muitos tipos de cancer.
Porém, o tratamento correto pode mudar essa historia.

O conhecimento sobre a insuficiéncia cardiaca
tem crescido amplamente nos Ultimos anos, o que tem
gerado mudanga na histéria natural da doenca. O
objetivo deste trabalho é revisar os conceitos
relacionados ao diagnédstico e tratamento da doenca de
modo a estabelecer um protocolo eficaz para o manejo

ambulatorial dos pacientes com insuficiéncia cardiaca.

DEFINICAO, EPIDEMIOLOGIA E
CLASSIFICACAO

1. DEFINICAO

Insuficiéncia Cardiaca (IC) é uma sindrome
clinica complexa decorrente de uma anormalidade
estrutural e/ou funcional que causa alteragao do
enchimento ou da ejecdo ventricular e resulta em um
débito cardiaco diminuido e/ou elevadas pressoes
intracardiacas’?. Apesar de a sindrome clinica surgir
como uma consequéncia dessas anormalidades, muitos
pacientes podem apresentar achados que variam desde
um ventriculo de tamanho e fungcdo normais até uma
importante dilatagéo ou disfungéo ventricular’.

E caracterizada por sintomas tipicos (como
dispneia, edema de membros inferiores ou fadiga) que
pode ser acompanhada de sinais (como elevada pressao
venosa jugular, crepitantes pulmonares e edema
periférico)?. Embora a definicdo s6 abranja estagios em
que os sintomas clinicos sdo aparentes, pacientes
podem apresentar anormalidades cardiacas funcionais
e/ou estruturais assintomaticas?.

As alteragbes hemodindmicas comumente
encontradas na IC estdo relacionadas a resposta
inadequada do débito cardiaco e a elevacdo das
pressdes pulmonar e venosa sistémica, sendo que a
reducdo do débito cardiaco, presente na maioria das
formas de IC, é responsavel pela inapropriada perfusdo
tecidual3. No inicio, esse comprometimento se
manifesta durante o exercicio, mas com a evolugdo da
doenca, os sintomas passam a ocorrer com esforcos
progressivamente menores, até serem observados ao
repousod.
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2. EPIDEMIOLOGIA

Estima-se que a sindrome de IC acometa cerca
de 23 milhdes de pessoas em todo o mundo, com taxas
de incidéncia e de prevaléncia alcangcando proporcoes
epidémicas, evidenciadas pelo consideravel aumento do
numero de internagdes e de dbitos atribuidos a IC, além
do crescente gasto com o cuidado desses pacientes'*.
A prevaléncia é de aproximadamente 1-2% da
populagdo adulta em paises desenvolvidos, sendo
superior a 10% nos individuos com mais de 70 anos de
idade?. Apesar de a incidéncia relativa ser menor em
mulheres, elas constituem pelo menos metade dos
casos de IC, devido a maior expectativa de vida
observada no sexo feminino. Dessa forma, a prevaléncia
geral € maior nas mulheres com 80 anos ou mais de
idade’. A IC apresenta mortalidade proxima de 12%,
sendo maior entre homens negros'. No Brasil, em 2007,
as doengas cardiovasculares (DCV) foram a principal
causa de morte e a terceira causa de internagéo, sendo
a IC a principal condicao cardiaca que leva a internacéao,
responsavel por 2,6% das internacoes e 6% dos 6bitos®.

A etiologia da IC é diversa e pode variar em
termos de prevaléncia dependendo da regido
considerada?. De maneira geral, qualquer condigcdo
capaz de causar alteragdes na estrutura ou na fungéo do
VE pode predispor ao desenvolvimento de IC e ndo é
incomum que haja uma sobreposicdo de mecanismos
responsaveis pela faléncia do coragédo’2.

Embora ndo haja uma classificagdo etioldgica
especifica, podemos dividi-las em trés mecanismos
principais: doencas que afetam o miocardio, condigdes
de sobrecarga anormal e arritmias®. A cardiopatia
isquémica é a principal causa de IC, responsavel por
aproximadamente 60 a 75% dos casos. No nosso pais,
as cinco principais etiologias relacionadas a IC séo:
cardiopatia isquémica, hipertensao arterial,
valvulopatias, cardiomiopatia téxica (por exemplo,
cardiomiopatia associada ao uso de gquimioterapicos) e
doenca de Chagas (Figura 1)8. Outros fatores de risco
associados ao desenvolvimento de IC sdo diabetes,
obesidade, tabagismo, infecgcdes virais, exposicdo a
toxinas, consumo excessivo de alcool, entre outros’.
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Figura 1: Distribuicio das etiologias de IC
segundo dados do estudo BREATHE *CMPD:
Cardiomiopatia dilatada

3. CLASSIFICACAO

Existem diversas formas de classificar a IC,
porém abordaremos aquelas que tém maior utilidade
pratica, principalmente no que se refere ao manejo
ambulatorial da doenca, objetivo deste trabalho.

O American College of Cardiology (ACC) e a
American Heart Association (AHA) enfatizam a
importancia de reconhecer a IC como um continuum de
quatro estagios interelacionados entre si'. O estagio
Ainclui os pacientes com alto risco de desenvolver IC,
mas sem doenca cardiaca estrutural ou sintomas de IC,
como, por exemplo, os pacientes hipertensos ou
diabéticos'3. O estagio B inclui os pacientes que ja
apresentam alteracdo cardiaca estrutural, mas
permanecem assintomaticos, como aqueles com infarto
do miocardio (IM) prévio ou disfungdo do ventriculo
esquerdo (VE) assintomaticos'®. O estagio C inclui
aqueles com alteragdo cardiaca estrutural que
desenvolveram sintomas de IC, como os pacientes com
IM prévio e que apresentam dispneia ou fadiga'S3. Por
fim, o estdgio D inclui os pacientes refratarios ao
tratamento e que requerem intervengao especial, como
aqueles que estdo aguardando transplante cardiaco'?
(Figura 2).

Outra forma de classificar a IC se baseia na
tolerancia ao exercicio, naqueles pacientes com IC
estabelecida. Sob esse aspecto a New York Heart
Association (NYHA) separa os pacientes em classes
funcionais (CF), a saber3:

- CF I: auséncia de sintomas (fadiga, palpitagédo
ou dispneia) durante atividades cotidianas. A limitagao
para os esforcos é semelhante aquela esperada para
os individuos normais.
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- CF II: sintomas desencadeados por atividades
cotidianas.

- CF lllI: sintomas desencadeados por
atividades menos intensas do que as cotidianas ou aos
pequenos esforgos.

- CF IV: sintomas desencadeados aos minimos
esforgos ou no repouso.

Apesar de ser uma medida subjetiva, esta
Ultima classificagdo pode ser utilizada para indicar
intervengdes terapéuticas e para avaliar a resposta ao
tratamentog3.

Classificagdo NYHA Estagios ACC/AHA

!

, Diagnéstico
0,2 mithdes estabelecido

5 milhdes J

8-10 milhBes

Estagio final
5 IC refrataria

IC sintomética

IC assintomética

Alto risco para

desenvolvimento de IC 50-60

milhes

Figura 2: Imagem adaptada que mostra os estagios da IC,
correlacionados com a classificacio da NYHA e com sua
prevaléncia de acordo com o Olmstead County
Epidemiology Study. (Modificado a partir de Ammar KA,
Jacobsen SJ, Mahoney DW, et al: Prevalence and
prognostic significance of heart failure stages: application
of the American College of Cardiology/American Heart

Association heart failure staging criteria in the community.
Circulation 115:1563, 2007.)
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Ha ainda uma terceira classificacdo baseada na
medida da fragcdo de ejecdo do ventriculo esquerdo
(FEVE). Pacientes com uma FEVE > 50% sao descritos
como portadores de IC de fragdo de ejecao (FE)
preservada (ICFEP), aqueles com uma FEVE < 40% sao
considerados portadores de IC de FE reduzida (ICFER) e
os que apresentam FEVE de 40 a 49% se encontram em
uma “area cinzenta”, sendo que recentemente passaram
a ser definidos como portadores de IC de FE
intermedidria®. Essa diferenciacdo é importante, pois a
epidemiologia, a etiologia, as comorbidades e o
tratamento também diferem entre as classes®. Além
disso, somente os pacientes com ICFER mostraram
reducdo da morbidade e da mortalidade com o
tratamento (discutido a seguir)?.

DIAGNOSTICO

Como na maioria das doengas, uma historia
médica completa e um exame fisico cuidadoso sdo a
base da avaliagdo do paciente e fornecem informacoes
importantes em relagdo a etiologia, a possiveis fatores
de exacerbacdo, além de dados relevantes para o
manejo apropriado’.

1. SINAIS E SINTOMAS

Os sintomas, em geral, ndo sdo especificos e,
portanto, ndo sdo capazes de discriminar IC de outros
problemas’2. A avaliagdo dos sinais e sintomas é
importante no monitoramento da resposta do paciente
ao tratamento e deve ser feita em todas as consultas,
com particular atengdo as evidéncias de congestdo
volémica e baixo débito cardiaco?. A dispneia é o
principal sintoma da IC e esta relacionada ao aumento
das pressdes de enchimento cardiacas, mas também
pode representar diminuicdo do débito cardiaco.
Ortopneia, trepopneia e dispneia paroxistica noturna sdo
alguns dos sintomas mais confiaveis para o diagndstico
de IC, embora n&o sejam exclusivos dessa condigéo’.

Os sinais e sintomas da IC variam de acordo
com a fisiopatologia responsavel pela manifestagdo
clinica. Congestao pulmonar pode se manifestar como
dispneia aos esforcos, ortopneia, dispneia paroxistica
noturna, tosse, taquipneia, estertores pulmonares ou
terceira bulha; enquanto na congestao sistémica podem
estar presentes saciedade precoce, ganho de peso,
edema periférico, elevagao da pressdo venosa jugular,
hepatomegalia dolorosa, refluxo hepatojugular, derrame
pleural e ascite’’”. J4 em pacientes com redugdo do
débito cardiaco podem ocorrer hipotensdo, pulso
alternante, tempo de enchimento capilar lentificado,
extremidades frias, cianose, palidez cutanea, oliguria,
sincope e alteragdo do nivel de consciéncia'’.
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2. AVALIACAO INICIAL

Uma avaliagdo ampla é muito importante para
identificar as possiveis etiologias relacionadas,
caracterizar o estagio da doenca e a classe funcional do
paciente, facilitar a proposta terapéutica para cada
paciente, bem como estimar o progndstico. A
probabilidade de IC deve ser avaliada baseada na
histdria clinica, no exame fisico e no eletrocardiograma
(ECG) de repouso?. Se todos os elementos forem
normais, IC é altamente improvavel e outro diagndstico
deve ser considerado?®. Porém, se ao menos um dos
elementos estiver alterado, o peptideo natriurético (NP)
plasmatico deve ser medido, se disponivel, para
identificar aqueles pacientes que precisardo de
investigacao adicional? (ver algoritmo abaixo).

3. BIOMARCADORES

Na ultima década, a dosagem dos novos
biomarcadores, somados aos exames laboratoriais de
rotina, tem despontado como um dos mais importantes
parametros na avaliagdo diagndstica, terapéutica e
prognostica de pacientes com suspeita de IC ou IC
confirmada'®. Atualmente eles sdo usados
rotineiramente para distinguir IC de outras condicdes e
para estabelecer a gravidade da doenga’.

A elevagao desses biomarcadores pode refletir
diversos aspectos fisiopatoldégicos da IC, incluindo
estresse da parede miocardica, anormalidades
hemodinamicas, inflamacdo, lesdo do mibcito,
upregulation neuro-hormonal e remodelamento
miocardico, bem como turnover da matriz extracelular®.

3.1. Peptideo Natriurético

Os peptideos natriuréticos mais comumente
dosados sdo o peptideo natriurético do tipo B (brain)
(BNP) e seu bioproduto inativo, o N-terminal pro-BNP
(NT-pr6-BNP), ambos produzidos pelos cardiomiocitos
em resposta ao estresse da parede cardiaca'38.

Os niveis de peptideo natrurético tendem a
aumentar progressivamente com a piora da classe
funcional (NYHA) e a ser mais elevados na ICFER do que
na ICFEP, assim como tendem a reduzir com o
tratamento, podendo se correlacionar com melhores
desfechos clinicos'2.3.8 Pacientes com
descompensacdo aguda da IC geralmente apresentam
niveis maiores de BNP e de NT-pro-BNP quando
comparados com aqueles com IC crénica estavel'. E
importante lembrar que os niveis desses biomarcadores
variam em diversas condigcdes cardiacas e nao-
cardiacas. Por exemplo, os niveis sdo maiores em
pacientes com doenca cardiaca valvar, hipertensao
pulmonar, doenga cardiaca isquémica, arritmias atriais,
oencas pericardicas e na embolia pulmonar’-38, Podem
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Tabela 1: Valores de referéncia dos peptideos portanto, um marcador independente de pior
natriuréticos para diagnéstico ou exclusio de IC! progndstico™S.

Excluséo de IC agudamente descompensada

BNP <30-50 pg/ml 97% *

NT-pr6-BNP <300 pg/ml 99% *

Identificacao de IC agudamente descompensada
Estratégia de ponto de corte unico

BNP >100 pg/ml 90% 76%
NT-pro-BNP >900 pg/ml 90% 85%
Estratégia de pontos de corte multiplos

<100 para excluir 90% 73%

BNP 100-400 pg/ml - “zona cinzenta” * *
>400 pg/ml para confirmar 63% 91%
>450 pg/ml para <50 anos 90% 84%

NT-pré6-BNP >900 pg/ml entre 50-75 anos

>1800 para >75 anos
Aplicagdo ambulatorial

BNP Assintomaticos: <20 pg/ml * ¢

Sintomaticos: <40 pg/ml * ¥

<125 pg/ml para <75 anos * *

<450 para >75 anos * *

NT-pr6-BNP ou <50 pg/ml para <50 anos K *

<75 pg/ml entre 50-75 anos * *

<250 pg/ml >75 anos * *

ainda aumentar na insuficiéncia renal e em estados 3.3. Outros exames laboratoriais

hiperdinamicos, como na sepse’. Seus niveis podem
estar diminuidos, ou menores do que o esperado, em
pacientes obesos’-8°. Os valores de referéncia sugeridos
como pontos de corte encontram-se na tabela 1.

Anemia, hiponatremia e alteragdo da funcao
renal sdo preditores de prognostico adverso na IC2.
Alguns exames laboratoriais sdo importantes para avaliar
o inicio e a continuidade de terapias especificas,

Apesar de o tratamento para IC reduzir os niveis detectar causas potencialmente tratdveis da doenca e
de BNP e NT-pr6-BNP, os estudos sobre tratamento comorbidades que podem influenciar na evolugdo de
guiado pelos niveis desses marcadores tém apresentado pacientes com IC2. Esses incluem hemograma
resultados conflitantes e, portanto, ndo ha evidéncias completo, parcial de urina, eletrdlitos séricos (incluindo
suficientes que suportem essa conduta’. célcio e magnésio), ureia e creatinina, glicemia, perfil

lipidico, ferritina, provas de funcdo hepatica e avaliacao
da fungéo tireoidiana'8. Investigagdo para infecgédo pelo
3.2. Outros biomarcadores HIV, hemocromatose, doencas reumatoldgicas e outras
doencas associadas pode ser realizada em pacientes

As troponinas T e | sdo indicadores de lesdo de ; T
selecionados, quando houver suspeita clinica’.

cardiomidcitos e podem estar aumentadas na IC mesmo

na auséncia de sindrome coronariana aguda (SCA) ou
DAC significativa®®. Concentragbes elevadas de

. ~ P 4. EXAMES DE IMAGEM NAO INVASIVOS
troponina sdo progndsticas em um contexto de IC e

podem ser consideradas um preditor independente de Imagem cardiaca constitui ferramenta
morte, além de estarem associadas a piora fundamental para o diagndstico e para o tratamento de
hemodinamica e a disfungdo progressiva do VE'%. pacientes com IC. Ela contribui para confirmar o

diagnéstico, avaliar a gravidade das alteragbes
cardiacas estruturais e/ou funcionais, fornecer pistas em
relacdo a etiologia, estratificar o risco do paciente e
direcionar para a estratégia terapéutica mais adequada.

A concentracido sérica do ST2 (um membro da
familia dos receptores de interleucina associado a
fibrogénese cardiaca) parece estar fortemente
relacionada a progressdo da IC e a mortalidade, nos
quatro estagios da ACC/AHA, sendo considerada,
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FIGURA 3: indicacio para o uso de biomarcadores. (Imagem adaptada a partir de Yancy, et al: ACC/
AHA/HFSA Focused Update of the 2013 ACCF/AHA Guideline for the Management of Heart Failure, Journal of

the American College of Cardiology, 2007)°

4.1. Raio-X de térax

A utilidade do raio-X de térax no diagnostico de
IC é limitada, porém, pode eventualmente identificar
causas alternativas para a sintomatologia do paciente,
como doencas pulmonares’2. Na IC, o raio-X de térax
pode evidenciar congestao venosa pulmonar ou edema,
com um padrao de infiltrado pulmonar em “asa de
borboleta” (acentuagao bilateral e inversédo da circulagao
pulmonar), presenca de linhas B de Kerley e, em casos
mais graves, derrame pleural'2,

4.2. Ecocardiograma

O ecocardiograma transtoracico é o método de
escolha para pacientes com suspeita de IC2. Ele avalia a
morfologia e o tamanho das camaras cardiacas, as
funcdes sistolica e diastdlica dos ventriculos esquerdo e
direito, as valvas cardiacas, além de fornecer
informacdes sobre as pressdes e fluxos intracardiacos’2.
O parametro mais importante para a quantificagdo da
funcao sistélica do VE é a fragdo de ejecdo, fundamental
na diferenciagdo entre ICFER e ICFEP e, portanto, na
definigdo do tratamento.

O ecocardiograma de estresse fisico ou
farmacolégico pode ser utilizado para a avaliagdo de
isquemia induzida e/ou viabilidade miocardica e em
situacdes clinicas especificas de pacientes com doenca
valvar, além de detectar, em alguns casos, disfungédo
diastdlica relacionada ao esforgo?.

4.3. Resson&ncia magnética cardiaca (RMC)

A RMC é reconhecida como o padrdo-ouro para
a avaliagdo dos volumes, da massa e da FE dos
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ventriculos direito e esquerdo'2. E uma 6tima alternativa
para pacientes com ecocardiograma inconclusivo e é
considerado o método de escolha para os pacientes
com doencas cardiacas congénitas complexas?.

A RMC é o método preferencial para identificar
e quantificar fibrose miocardica, permitindo a
diferenciacdo entre causas isquémicas e ndo-isquémicas
de IC2. Em pacientes com DAC, é util para avaliar
isgquemia e viabilidade miocardicas?. Além disso, alguns
padroes de acometimento miocardico podem ser
identificados, como aqueles observados na miocardite,
na doenca de Chagas e em algumas doencas infiltrativas
como amiloidose, sarcoidose e hemocromatose?.

As limitagdbes da RMC incluem a baixa
disponibilidade do método, o alto custo, a incerteza
quanto a seguranga do uso em pacientes com implantes
cardiacos e a dificuldade da analise em pacientes
taquicéardicos?.

4.4, Outros métodos de imagem

A tomografia cardiaca no contexto da IC é Util
principalmente na deteccao de DAC obstrutiva, por meio
da angiotomografia de coronarias. O SPECT (tomografia
computadorizada por emissdo de féton Unico) e o PET
(tomografia por emissao de pésitron) podem ser
utilizados para avaliar isquemia e viabilidade
miocardicas?.

5. CATETERISMO CARDIACO

As indicagOes para realizagdo de cateterismo
cardiaco em pacientes com IC nao diferem muito
daquelas recomendadas para pacientes com DAC?8. E
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. >
;::: Itliadc:: de o | 2 | presante Nio /
natriurético ndo PEPTIDEO NATRIURETICO | / Normal
disponivel L BNP (>40 pg/ml) e/ou NT-proBNP (>125 pg/ml)
Sim l &
Se IC confirmada, determinar a
ECOCARDIOGRAMA fr—. etiologia e iniciar medidas
L apropriadas

Figura 4: Algoritmo para o dignostico de insuficiéncia cardiaca. (Imagem adaptada a partir de 2016 ESC
Guidelines for diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure)’

seja elegivel para revascularizagdo?8; em
pacientes com arritmia ventricular sintomatica ou parada
cardiaca abortada?. Em pacientes sem diagndstico
prévio de DAC e que desenvolvem disfungdo ventricular
e IC, deve-se investigar DAC sempre que possivel e,
portanto, nessa situagdo, o cateterismo cardiaco deve
ser considerado®.

Em pacientes com indicagdo de transplante
cardiaco (que sera discutido adiante), o cateterismo
cardiaco direito deve ser realizado para avaliar a
hemodinamica, as pressfes de enchimento e a
resisténcia vascular pulmonar, fatores que determinarao
a elegibilidade do paciente ao procedimento’.

Outros exames complementares podem ser
indicados, dependendo do caso, sendo necessario
individualizar a conduta para cada paciente. Como
orientacdo para o diagndstico de IC, baseado nas
informagdes citadas acima, sugere-se o algoritmo acima
(Figura 4).

TRATAMENTO

Os objetivos do tratamento de pacientes com
IC sdo melhorar a condicdo clinica, a capacidade
funcional e a qualidade de vida, prevenir hospitalizagdes,
impedir a progressao da doenga, reduzir a mortalidade e
prolongar a sobrevida'2.
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1. MEDIDAS GERAIS

Identificar e corrigir a causa da IC é essencial,
uma vez que algumas delas sdo potencialmente
trataveis e/ou reversiveis'!. Paralelamente ao tratamento
das causas reversiveis e das comorbidades associadas,
é igualmente importante identificar fatores de
descompensagdo em pacientes com IC estavel’. Dentre
as causas mais comuns de descompensacao estao
dieta inadequada e méa adeséo terapéutica’.

Nesse sentido, deve-se reforgar a necessidade
da adequada adesfo terapéutica para a estabilizagdo
clinica e justificar a indicagao de cada farmaco, além de
educar sobre os possiveis efeitos adversos e
implicagdes*. Deve-se também orientar sobre os
medicamentos que podem descompensar o quadro
clinico, para que o paciente evite o uso sempre que
possivel (Tabela 2)'4.

Quanto a automonitoracdo, além da percepcao
do cansaco e do edema, o adequado controle do peso
também é importante para antever descompensacéo
aguda, o que pode ocorrer quando ha ganho de peso
significativo em curto espago de tempo
(aproximadamente > 2 kg em 3 dias), sugerindo piora da
congestao volémica®.
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Tabela 2: Medicamentos a serem evitados, quando
possivel, em portadores de IC cronica'+*

Anti-inflamatodrios ndo esteroidais
Corticoesteroides
Tiazolidinedionas (rosiglitazona/pioglitazona)
Inibidores da dipeptidil peptidase-4 (DPP-4)
Bloqueadores dos canais de calcio
Antraciclinas
Estimulantes (adrenérgicos)
Antiarritmicos
Anticorpo anti-TNF

1.1. Vacinacdo

Alguns estudos epidemioldgicos estabeleceram
uma correlagdo entre infecgdes pelo virus Influenza e
pneumococica e aumento na incidéncia de eventos
coronarianos e cerebrovasculares®. A evidéncia do
beneficio é mais robusta para pacientes com maior risco
de eventos coronarianos e cerebrovasculares, sendo a
recomendacao extrapolada para pacientes com IC1278,
Portanto, recomenda-se a vacinagao anual anti-influenza
e a vacinagdo antipneumocécica polivalente, com
reforco a cada 5 anos apds os 65 anos de idade, em
pacientes de alto risco'27:8,

1.2. Dieta

Dietas com alto teor de sddio (> 6 g/dia) sdo
reconhecidamente nocivas. Entretanto, a quantidade
ideal de sédio diaria ainda é controversa*. A ingestdo
ideal parece ser influenciada pela classe funcional®.
Parrinello e colaboradores demonstraram, ao avaliar
dietas com < 3 g de sddio ao dia, que houve melhora
nos desfechos em pacientes com CF Ill e IV, porém,
houve piora naqueles com CF | e II'° Sendo assim,
restricdo de sédio (2-3 g/dia) é recomendada para todos
os pacientes com IC e dietas mais restritas (< 2 g/dia)
devem ser consideradas na IC moderada a grave'.

Restrigao hidrica (< 2L/dia) é recomendada para
pacientes com hiponatremia (< 130 mEg/L) e para
aqueles com retencao liquida refrataria ao uso de altas
doses de diurético’.

1.3. Exercicio

Apesar de atividade fisica intensa nao ser
recomendada em pacientes com IC, exercicios leves de
rotina tém se mostrado benéficos em pacientes
selecionados com CF NYHA | a IlI'. O estudo HF-
ACTION (A Controlled Trial Investigating Outcomes of
Exercise Training) ndo mostrou redugao da mortalidade
ou da taxa de hospitalizacdo com a pratica de atividade
fisica regular (definida como treinamento programado de
intensidade moderada, 25-30 minutos/dia, 5 dias/
semana). Entretanto, foi observada uma melhora
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significativa na qualidade de vida, portanto, o exercicio
fisico pode ser Util como terapia adjuvante para melhorar
o status clinico do paciente’.

O exercicio fisico ndo é recomendado em
pacientes com ICFER que tiveram um evento ou
procedimento cardiovascular nas Uultimas 6 semanas;
pacientes com dispositivos cardiacos que limitam o
aumento da FC; ou em pacientes com arritmia
significativa ou sinais de isquemia em testes
provocativos'.

2. TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

Vérias medicacoes propostas para o tratamento
da IC atuam de maneira favoravel em eventos
substitutos, como a fragao de ejegédo e o remodelamento
ventricular, mas ndo tém impacto nos desfechos sélidos
como taxa de hospitalizagdo e mortalidade*. Portanto,
Como veremos a seguir, para se alcancar os objetivos do
tratamento, é necessario associar medicamentos que
melhorem os sintomas e a qualidade de vida (como os
diuréticos) com intervencdes neuro-hormonais, que
minimizam o remodelamento cardiaco e diminuem a
mortalidade’.

2.1. Inibidores da enzima conversora da
angiotensina

A evidéncia para o uso dos inibidores da
enzima conversora da angiotensina (IECA) ja é
amplamente reconhecida e seu beneficio se traduz em
redugao da morbimortalidade nas formas leves,
moderadas e graves de IC, em pacientes com ou sem
doenga coronariana’?8. Os |IECA bloqueiam o sistema
renina-angiotensina-aldosterona por meio da inibicao da
enzima responsavel pela conversdo da angiotensina | em
angiotensina Il. Os IECA também inibem a cininase Il, o
que induz upregulation da bradicinina, intensificando os
efeitos da supressa@o da angiotensina. Eles estabilizam o
remodelamento do VE, reduzem sintomas, previnem
hospitalizagbes e aumentam a sobrevida. Portanto,
devem ser prescritos para todos os pacientes com
ICFER, a menos que contraindicados, como na presenga
de histéria prévia de angioedema ou durante a gravidez.
Devem ser usados com cautela nos pacientes
hipotensos e naqueles com creatinina sérica > 2,5 mg/dl
ou potassio sérico > 5 mEq/L28.

O tratamento deve comegar com doses baixas,
aumentando gradualmente até atingir a dose-alvo dos
estudos ou a dose maxima tolerada pelo paciente'28,
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Tabela 3: IECA disponiveis no Brasil com eficacia
comprovada na IC e suas doses-alvo'*8

Caracteris Dose Dose-alvo
IECA tica do Estudo inicial
. (mg)
paciente (mg)
Captopril 1AM SAVE 3x6,25 3 x50
. CONSENSUS
Enalapril IC /SOLVD 2x2,5 |2x10-20
Lisinopril IC ATLAS 1x2,5-5]1x20-40
Ramipril 1AM AIRE 1x2,5 1x10
Trandolapril 1AM TRACE 1x1 1x4
Perindopril 1AM EUROPA 1x2,5 1x8-16
Benazepril * * 1x5 1x20
Cilazepril * * 1x2,5 1x5
Delapril * * 1x15 2x30
Quinapril * * 2x10 2x20
Fosinopril IC FEST 1x5-10 1 x40

2.2. Bloqueadores dos receptores da angiotensina lI

Os bloqueadores dos receptores da
angiotensina Il (BRA-Il) estdo indicados para os
pacientes com ICFER intolerantes aos IECA. Essa
intolerancia é primariamente relacionada a tosse. Os
BRA-II nao devem ser utilizados em pacientes que
desenvolveram angioedema com |IECA"28,

Apesar de a redugao da mortalidade e da
hospitalizagao ter sido demonstrada em alguns estudos
com pacientes intolerantes aos IECA, pelo maior niUmero
de evidéncias, os IECA permanecem como a medicagao
de primeira escolha na ICFER, sendo os BRA-Il uma
alternativa razoavel®8.

Tabela 4: BRA-II disponiveis no Brasil com eficacia
comprovada na IC e suas doses-alvo'+8

Caracteris Dose Dose-alvo
BRA-II tica do Estudo inicial
paciente (mg} (mg)

Candesartana IC CHARM 1x4-8 1x32
Valsartana IC Val-HeFT 2 x 40 2 x 160
Valsartana 1AM VALIANT 2 x20 2 x 160
Losartana 1AM HEAAL |1x25-50| 2x50
Telmisartana * * 1 x 40 1 x 160
Olmesartana * * 1x20 1 x40
Irbesartana * KARTAN 1 x 150 1 x 300
Eprosartana * * 1 x 400 1 x 800
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2.3. Betabloqueadores

Os betabloqueadores (BB) reduzem os efeitos
deletérios da ativacdo sustentada do sistema nervoso
simpatico, antagonizando um ou mais receptores
adrenérgicos'. Eles sdo capazes de reduzir a frequéncia
cardiaca (FC), atenuar a dilatagéo cardiaca e aumentar a
fragcdo de ejecdo do VE de modo expressivo, revertendo
o remodelamento cardiaco em quase trés quartos dos
pacientes*.

Os BB reduzem morbidade e mortalidade em
pacientes com ICFER sintomatica®. Sao recomendados
também para pacientes com infarto do miocardio prévio
e disfuncao sistélica do VE assintomatica, para reduzir o
risco de morte2. No inicio do tratamento, por
apresentarem efeito inotrépico negativo, os BB podem
piorar a fungéo cardiaca e o quadro clinico?®. Portanto, o
BB deve ser iniciado apds controle adequado da volemia
e compensacdao da IC, sempre em dose baixa,
aumentada progressivamente, podendo ser dobrada a
cada 2 a 4 semanas, até atingir as doses
preconizadas'?8,

Os BB cardiosseletivos, bisoprolol e succinato
de metoprolol, estdo indicados nos pacientes com
doenca pulmonar obstrutiva cronica, nos pacientes
diabéticos em tratamento com insulina e naqueles com
doenca arterial periférica*. O nebivolol, também
cardiosseletivo, reduziu modestamente a mortalidade
geral e a taxa de hospitalizagdo em pacientes idosos
com ICFER®.

Tabela 4: BB disponiveis no Brasil com eficacia
comprovada na IC e suas doses-alvol*8

Caracteris Dose Dose-
BB tica do Estudo inicial alvo
paciente (mg) (mgL
Bisoprolol IC CIBIS-I/CIBIS-1I 1x1,25 1x10
U.S. Trials
Carvedilol| 1c | Program/ANZ- 5 3 125 | 2x50
Carvedilol/
COPERNICUS
Carvedilol 1AM CAPRICORN 2x3,125 | 2x50
Met°{’r°'° Ic MERT-HF | X ;§5 " [1x200
Nebivolol * * 1x1,25 1x10

2.4. Antagonistas do receptor mineralocorticoide

Deve ser considerada a adicao de
espironolactona em todos os pacientes com ICFER que
ja estejam em uso de IECA e betabloqueadores, para
reducio adicional da morbimortalidade?®8.
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O estudo RALES mostrou redugédo de 30% na
mortalidade total, bem como redugao do risco de morte
suUbita e hospitalizagdo por IC em pacientes com FE <
35% e CF llI-IV da NYHA. O estudo EMPHASIS-HF
ampliou a indicacdo para pacientes CF II-IV da NYHAZ2S8,

Essas medicagdes ndao devem ser iniciadas se a
creatinina sérica estiver acima de 2,5 mg/dL, devido ao
risco de hipercalemia, embora este risco aumente
progressivamente com creatinina sérica superior a 1,6
mg/dL. Nao se deve iniciar antagonista
mineralocorticoide se o potassio sérico estiver acima de
5,0 mEg/L, devendo ser suspenso quando acima de 5,5
mEqg/L. A dose inicial é de 12,5-25 mg/dia, a qual é
mantida na maioria dos pacientes, podendo ser
aumentada para até 50 mg/dia. Pacientes com taxa de
filtragdo glomerular estimada de 30 a 49 mL/min/1,73m2
ou com risco de hipercalemia devem iniciar o tratamento
com uma dose mais baixa, de 12,5 mg/dia.
Ginecomastia pode ocorrer em até 10% dos pacientes
em uso de espironolactona.

2.5. Nitrato e Hidralazina

O estudo A-HeFT demonstrou reducdo da
morbimortalidade com o uso da combinagdo nitrato e
hidralazina, sendo esta recomendada em pacientes
negros, CF II-IV da NYHA, com FE < 35% e que, mesmo
em uso de medicagao apropriada para o tratamento da
IC, permanecam sintomaticos®. Também esta indicada
para pacientes intolerantes aos IECA/BRA. Nao existem
evidéncias de que este beneficio se estenda a pacientes
caucasianos?8.

No Brasil, ndo esta disponivel a combinagcao
fixa dessas duas medicagoes, portanto, o tratamento
deve ser iniciado com doses baixas de ambas,
hidralazina 25 mg e dinitrato de isossorbida 20 mg, trés
vezes ao dia. Deve-se aumentar progressivamente até a
dose-alvo de 300 mg/dia de hidralazina e 120 mg/dia de
dinitrato de isossorbida*. A ades&o a essa combinacéo é
baixa, devido ao grande numero de comprimidos a
serem ingeridos e aos efeitos adversos, que incluem
cefaleia, tontura e queixas gastrointestinais.

2.6. Inibidor do receptor da neprilisina e da
angiotensina (ARNI)

A molécula LCZ696 é constituida por valsartana
(BRA-II) e sacubitril (inibidor da neprilisina). O sacubitril
inibe a neprilisina, enzima responsavel pela degradagao
de algumas moléculas vasoativas, como a bradicinina, a
angiotensina Il e o peptideo natriurético atrial. Portanto,
com o seu uso isolado, ha um aumento indesejavel nos
niveis séricos da angiotensina Il. A associacdo com um
BRA-Il (valsartana) permite que sejam observados os
efeitos favoraveis do aumento dos peptideos
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natriuréticos (vasodilatagdo, natriurese, relaxamento
miocardico) sem os efeitos desfavoraveis do aumento da
angiotensina Il (vasoconstricdo, retengdo de soédio e
agua e hipertrofia miocardica)?'2.

O estudo PARADIGM-HF avaliou o uso da
molécula LCZ696 em pacientes com CF II-IV da NYHA,
FE < 35% e BNP = 150 pg/mL ou NT-pré-BNP > 600
mg/mL e mostrou redugcdo de 20% na mortalidade
cardiovascular e na hospitalizagdo por IC, além de
redugcdo de 16% na mortalidade total, quando
comparada ao enalapril®. Com base nesse estudo, a
AHA e a ESC recomendam, para redugao adicional da
morbimortalidade, a substituicdo do IECA/BRA por ARNI
em pacientes com ICFER sintomatica, CF II-lll da NYHA
e que toleram o uso de IECA ou BRA-II29,

2.7. lvabradina

A ivabradina diminui a FC por meio da inibicdo
dos canais If do no sinusal e, portanto, deve ser usada
somente nos pacientes em ritmo sinusal’. Ela reduz o
risco combinado de morte e hospitalizagdo por IC em
pacientes com CF |I-IV da NYHA, FE < 35% e FC = 70
bpm em uso de BB em dose maxima tolerada?-8.

CF II-1V, FE < 35%, RS, FC > 70 bpm em dose otimizada de BB

Iniciar ivabradina 5mg 2x/d

|

Avaliar FC em repouso ap6s 2 semanas

=

4 i

" abradina
2,5 mg 2x/d

Ivabradina
5 mg 2x/d

Ivabradina
7,5 mg 2x/d

Doses usadas no estudo SHIFT!

Figura S: Algoritmo de como prescrever a ivabradina
de acordo com a FC (Imagem adaptada a partir de
Barretto ACP — Descomplicando a IC)*

*Legenda: CF = classe funcional; FE = fracio de
ejecao; RS = ritmo sinusal; FC = frequéncia cardiaca;
BB = betabloqueador

2.8. Diuréticos

Diuréticos sao recomendados para reduzir
sinais e sintomas de congestao volémica nos pacientes
com ICFER?8, Os diuréticos de alga induzem diurese
mais intensa e de curta duragdo quando comparados
aos diuréticos tiazidicos, mas o uso combinado muitas
vezes é necessario, principalmente nos casos de edema
resistente. Nessa situagéo, os efeitos adversos sao mais
frequentes e incluem hipocalemia, hipotensao arterial e
piora da fungao renal, portanto, essa combinagéo deve
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ser usada com cuidado*. O objetivo da
diureticoterapia é atingir o estado de euvolemia,
mantendo-o com a menor dose necessaria*. Os
pacientes devem ser treinados a fazer o préprio ajuste
da dose dos diuréticos e, para tanto, € importante o
controle didrio do peso matutino, apds esvaziar a bexiga.
Se houver piora da dispneia e aumento do edema
acompanhados de um ganho ponderal > 2 kg em um
periodo de trés dias, a dose do diurético deve ser
aumentada, retornando a dose anterior uma vez ocorrida
a regressdo dos sintomas?8.

2.9. Digoxina

O estudo DIG mostrou que, em pacientes com
ICFER, a digoxina reduz hospitalizagdo, mas nao
mortalidade. A adigdo da digoxina ao esquema
terapéutico deve ser feita apds a introdugéo de todas as
medicagcdes que comprovadamente reduzem
mortalidade, nas doses apropriadas. Nesse cenario, se o
paciente permanecer sintomatico, a digoxina é uma
opgao, podendo reduzir sintomas e aumentar a
tolerancia aos exercicios??2.

O tratamento é comumente iniciado e mantido
com uma dose diaria que varia entre 0,125 e 0,25 mg.
Baixas doses (0,125 mg/dia ou 0,25 mg em dias
alternados) podem ser usadas em pacientes idosos (>7
anos) ou com disfungcao renal para prevenir
intoxicagdo?8. Os principais efeitos colaterais s&o:
arritmias cardiacas, sintomas gastrointestinais (anorexia,
nausea, vOmitos) e queixas neuroldgicas (alteragoes
visuais, desorientagéo, confusdo mental)®.

1. Iniciar com diurético e IECA
2. Iniciar BB assim que controle da congestado volémica

|

3. Aumentaras dosesdo IECA e do BB até as maximas toleradas

Ainda sintomatico e FE < 35%

Adicionar espironolactona

Ainda sin}oma’tico

¥

Tolera IECA ou

BRA

SUbstituir por:

Ritmo sinusal

QRS> 130 ms

| |

Ritmo sinusal
FC>70 bpm

|

Considerar digoxina
ou N/H ou DAC ou TC

sacubitril/valsartana
I €); ¢ 105 jelejs e £ 1) jefe) isielieziele)s |
Ainda com sintomas
1
v v
Sim N3o

TRC: Terapia de ressincronizagdo cardiaca; N/H: nitrato e hidralazina; DAC: dispositivo de assisténcia circulatoria; TC: transplante cardiaco

Consiaerara possipiigaae

Figura 6 - Algoritmo de tratamento da
ICFER sintomitica. (Imagem adaptada a partir de
2016 ESC Guidelines for diagnosis and treatment of
acute and chronic heart failure)®.
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3. DISPOSITIVOS CARDIACOS

3.1. Cardiodesfibrilador implantavel

O cardiodesfibrilador implantavel (CDI) é eficaz
em corrigir arritmias ventriculares potencialmente letais?.
Algumas drogas antiarritmicas podem reduzir a taxa de
taquiarritmias e morte subita, mas nao tém impacto
sobre a mortalidade global desses pacientes?.

No contexto de prevencdo secundaria de morte
sUbita, deve-se considerar o implante de CDI para todos
os pacientes que se beneficiardao de um aumento na
sobrevida, ou seja, aqueles que apresentam expectativa
de vida superior a um ano, preferencialmente com boa
qualidade de vida?. Para prevengao primaria, de acordo
com a AHA e a ESC, o CDI é recomendado, com o
objetivo de reduzir o risco de morte por todas as causas,
em pacientes com ICFER de etiologia isquémica ou nao
isquémica, CF II-lll da NYHA e FE < 35% ou CF | da
NYHA e FE < 30%, terapia medicamentosa otimizada ha
pelo menos 3 meses, expectativa de vida superior a um
ano e bom status funcional?. Porém, no estudo DANISH,
o implante de CDI em pacientes com ICFER de etiologia
nao isquémica nao reduziu mortalidade, logo, a
indicagcdo do CDI, nesses casos, deve ser
individualizada'?.

3.2. Terapia de ressincronizacdo cardiaca

A terapia de ressincronizagdo cardiaca (CRT)
melhora o desempenho do coragdo em pacientes
apropriadamente selecionados, reduzindo sintomas e
morbimortalidade®. A base fisiopatoldgica da CRT é a
correcao da dissincronia intra e interventricular, podendo
determinar remodelamento reverso da cavidade
ventricular e, consequentemente, redugcdo da
insuficiéncia mitral.

Nem todos os pacientes respondem
favoravelmente a CRT2. Fatores associados ao sucesso
da CRT incluem: ritmo sinusal, QRS = 150 ms, padrao
de bloqueio de ramo esquerdo e FE < 35%8. A CRT deve
ser considerada nos pacientes que permanecem

4. TRATAMENTO DA ICFEP

Nenhum tratamento especifico mostrou,
convincentemente, reduzir morbimortalidade em
pacientes com ICFEP2. Diuréticos geralmente melhoram
a congestao volémica, se presente, reduzindo os sinais e
sintomas da IC. Algumas evidéncias sugerem que tratar
a hipertensao, predominantemente sistolica, é a
recomendagdo mais importante na ICFEPS. Para os
pacientes com diabetes melitus e ICFEP, a droga de
primeira linha é a metformina, porém, um estudo recente
mostrou que a empaglifozina reduz a pressao arterial e o
peso, provavelmente pela inducdo de glicosuria e
diurese osmoética®. Nesse estudo, a empaglifozina
reduziu a taxa de hospitalizagéo por IC e a mortalidade
cardiovascular?.

5. TRANSPLANTE CARDIACO

O transplante cardiaco (TxC) é um tratamento
aceitavel para o estagio final da IC. Ele aumenta a
sobrevida, a tolerancia aos exercicios, a qualidade de
vida e o retorno ao trabalho?. No Brasil, o transplante
cardiaco (TxC) é a Unica opcao viavel para a maioria dos
pacientes com IC avancada*. O TxC deve ser
considerado uma opc¢do de tratamento, com suas
indicagbes e contraindicagbes, sendo que, apds
indicado, ndo deve ser postergado, pois quanto pior é o
estado clinico do receptor, maior é a mortalidade
perioperatéria, principalmente quando o TxC é realizado
em carater de urgéncia®. Dispositivos de assisténcia
ventricular, que podem ser utilizados como “ponte” para
o TxC, ainda sdo pouco disponiveis no nosso meio.

O TxC esta indicado nos pacientes com IC em
estagio final que apresentam sintomas refratarios e
prognostico reservado, sem outras opgoes terapéuticas
disponiveis. Os pacientes devem estar motivados, bem
informados e emocionalmente estaveis, sendo capazez
de aderir ao tratamento intensivo requerido
posteriormente.

Tabela 6: Contraindicacdes do transplante cardiaco?

sintomaticos, a despeito de terapia medicamentosa 1 Infeccoes ativas
otimizada, e que apresentam caracteristicas 2 Doenca cerebrovascular ou arterial periférica grave
potencialmente associadas a uma boa resposta & CRT. 3 | Hipertensdo pulmonar farmacologicamente irreversivel
Pacientes que ndo apresentam essas caracteristicas, 4 Cancer
. . o 5 Doenca renal irreversivel
mas ainda assim tém QRS alargado, podem ser — - — P
. , , 6 | Doenca sistémica com envolvimento de multiplos 6rgaos
considerados para a CRT, porém, o numero de - —
) ) . 7 Outras comorbidades com progndstico reservado
respondedores sera reduzido®. A CRT pode ainda ser 8 IMC > 35 kg/m2
considerada nos pacientes com indicagcdo de implante 9 Abuso de alcool ou droga atual
de marcapasso. 10 Qualquer deficiéncia de suporte social
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CONCLUSAO

O manejo de um paciente com IC nao é algo
simples. Além de uma ampla diversidade de ferramentas
diagnosticas para elucidar a etiologia e melhor classificar
a IC, a terapéutica é complexa. Esta envolve a escolha
das drogas mais adequadas para cada paciente,
alcancar as doses-alvo de cada medicamento, a adeséo
medicamentosa, que ¢é dificultada a medida que
associamos mais drogas ao esquema terapéutico e,
principalmente, envolve os habitos de vida que o
paciente adota, podendo, a qualquer momento, ocorrer
uma descompensacgdo e a perda de todo o esforco
investido nas Ultimas semanas. Cabe ao médico saber
reconhecer todas essas facetas do manejo e conseguir
desenvolver uma boa relacao médico-paciente, para se
alcancar bons resultados, que refletem em reducdo da
mortalidade e da taxa de hospitalizagdo dessa

populagéo.
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