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I. Preambulo

As Recomendagdes resumem e avaliam todas as evidéncias disponiveis
na data de elaboragio do documento, em relagdo a determinada
questdo com vista a ajudar os médicos a seleccionar as estratégias
de tratamento que melhor se ajustam a determinado doente, com
uma patologia especifica, tendo em conta ndo sé o impacto sobre os
resultados, mas também a relagéo risco-beneficio de um diagnéstico
ou procedimento terapéutico especifico. As Recomendagdes ndo
se destinam a substituir, mas sim a complementar, os manuais e
abrangem os principais temas do programa da European Society of
Cardiology (ESC). As Recomendagbes devem ajudar os médicos a
tomar decisdes na sua pratica clinica diaria. No entanto, as decisGes
finais relativas a um doente especifico devem ser tomadas pelo(s)
médico(s) responsavel(eis).

Nos dltimos anos tém sido publicadas vérias Recomendagdes pela
ESC e por outras sociedades e organizagdes. Devido ao seu impacto
na pratica clinica, foram estabelecidos critérios de qualidade para
a elaboragio das recomendagdes com o intuito de tornar todas as
decisdes transparentes para o utilizador. Consulte as recomendagdes
relativas a elaboragdo e publicagio de Recomendagbes da ESC no sitio

Quadro A Classes de recomendacdes

DRI T T T T S T A

(http://www.escardio.org/guidelines-surveys/esc- guidelines/about/
Pages/rules-writing.aspx). As Recomendag&es da ESC representam a
posigdo oficial da ESC sobre um determinado tépico e sdo atualizadas
regularmente.

Os membros deste Grupo de Trabalho foram selecionados pela
ESC para representar todos os profissionais envolvidos nos cuidados
médicos de doentes com esta patologia. Foram selecionados
especialistas nesta area, os quais realizaram uma analise completa
das evidéncias publicadas para o diagnéstico, tratamento e/ou
prevengio de uma determinada doenga de acordo com a politica
da Comissdo da ESC para as recomendagées priticas (CPG). Foi
efetuada uma avaliagdo critica dos processos de diagndstico e
terapéuticos, incluindo a avaliagdo da relagéo risco-beneficio. Sempre
que havia dados disponiveis, foram também incluidas perspetivas de
resultados clinicos. O nivel de evidéncia e a for¢a das recomendagdes
relativamente a determinada opgio de tratamento foram ponderados
e classificados de acordo com escalas pré-definidas, conforme
apresentado nos Quadros A e B.

Os especialistas das equipas de redagéo e revisdo preencheram
formularios de declaracdes de interesses sobre todas as relagdes
que possam ser consideradas como fontes reais ou possiveis de

Classes de
recomendacdes

Definicdao

Denominacio
sugerida

Classe IlI:

Evidéncias contraditérias e/ou divergéncias

de opinides sobre a utilidade/eficacia de
determinado tratamento ou procedimento.

Classe lla Niveis de evidéncialopiniGes Deve ser
a favor da utilidade/ eficéacia. considerado
Classe IIb Utilidade | eficacia pouco comprovada Pode ser
por evidéncias/opinides. considerado

Quadro B Niveis de evidéncia

Informacao recolhida a partir de varios
ensaios clinicos aleatorizados
ou meta-analises.

Nivel de
Evidéncia A

Nivel de
Evidéncia B

Informac@o recolhida a partir de um
Unico ensaio clinico aleatorizado ou
de estudos alargados ndo aleatorizados.

Nivel de
Evidéncia C

Opinido consensual dos especialistas
e/ou pequenos estudos, estudos
retrospetivos e registos.

T I I I R R I I I I R R AP

conflitos de interesse. Estes formularios foram compilados num
s6 ficheiro e podem ser encontrados no sitio da Internet da ESC
(http://www.escardio.org/guidelines). Quaisquer alteragdes nas
declaragdes de interesses que surjam durante o periodo de redagao
devem ser comunicadas a ESC e atualizadas. O Grupo de Trabalho
foi financiado na integra pela ESC, sem qualquer envolvimento da
industria da saude.

Cabe a CPG da ESC para as Recomendagdes Praticas acompanhar
e coordenar a preparagio das novas Recomendag¢des produzidas
por grupos de trabalho, grupos de peritos ou painéis de consenso.
A Comissdo é igualmente responsavel por apoiar o processo destas
Recomendacdes. As Recomendacdes da ESC sio submetidas a
uma revisio minuciosa pela CPG e por peritos externos. Apos as
revisdes adequadas, sdo aprovadas por todos os peritos do Grupo
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de Trabalho. O documento finalizado é aprovado pela CPG para
publicagdo no European Heart Journal.

A tarefa da elaboragio das Recomendagdes da ESC integra
ndo sé conclusées das mais recentes investigagdes, mas também a
criagdo de ferramentas educativas e programas de implementagdo
das recomendagbes. Para implementar as recomendagdes, sdo
elaboradas versdes das recomendag¢des de bolso resumidas,
diapositivos resumidos, folhetos com mensagens essenciais e
uma versdo eletrdnica para aplicagdes digitais (smartphones,
etc.). Estas versdes sio resumidas e, por conseguinte, caso seja
necessario, deve sempre consultar-se a versdo de texto integral
que é disponibilizada gratuitamente no sitio da Internet da ESC. As
Sociedades Nacionais da ESC sdo encorajadas a aprovar, traduzir e
implementar as Recomendagdes da ESC. Sdo necessarios programas
de implementagdo, uma vez que estd comprovado que a evolugdo
da doenga pode ser influenciada de forma positiva pela aplicagdo
minuciosa das recomendagdes clinicas.

S3do necessarios inquéritos e registos para verificar se as
recomendagdes sio cumpridas na pratica real didria, fechando,
assim, o circulo constituido pela investigagio clinica, a elaboragio de
recomendagdes e a implementagio das mesmas na pritica clinica.

No entanto, as recomendagdes ndo se devem sobrepor a
responsabilidade individual dos profissionais de saude de tomarem
as decisOes adequadas, com base nas circunstincias especificas dos
doentes de forma individualizada, de mituo acordo com cada doente
e, se for caso disso e exigido, com o representante ou encarregado
do doente. Cabe igualmente ao profissional de saide consultar as
regras e regulamentos aplicaveis aos medicamentos e dispositivos
médicos na data de prescrigido do tratamento.

2. Introducao

O presente documento visa fornecer recomendagbes priticas para o
diagnéstico e tratamento da insuficiéncia cardiaca (IC). As principais
alteragdes relativamente as recomendacdes de 2008' sio:

(i) uma expanséo da indicagdo para os antagonistas dos receptores
mineralocorticéides (aldosterona) (MRAs);

(ii) uma nova indicagio para a ivabradina (inibidor do né sinusal);
(iii) uma indicagdo alargada para a terapéutica de ressincronizagdo
cardiaca (CRT);
nova informagéo sobre o papel da revascularizagdo coronaria na
IC;
(v) reconhecimento da utilizagdo crescente de dispositivos de assis-
téncia ventricular; e
a emergéncia das implantagdesvalvulares percutaneas.

(iv)

(vi)

Existem também alterac¢des na estrutura e formato das reco-
mendagdes. As recomendagbes terapéuticas apresentam agora o
efeito do tratamento apoiado pela classe e nivel de recomendagéo
sob a forma de um quadro. No caso da insuficiéncia cardiaca
crénica devido a disfungdo sistélica do ventriculo esquerdo
(VE), as recomendagdes focam os resultados de mortalidade
e morbilidade. Foram fornecidos resumos detalhados sobre as
evidéncias principais que apoiam os tratamentos geralmente
recomendados. E fornecida orientacio pratica sobre a utilizagdo
dos diuréticos e medicamentos modificadores da doenga mais
importantes. Sempre que possivel, outras recomendagdes
relevantes, declaragdes de consenso e documentos de posigao
foram citados para evitar que o texto fosse desnecessariamente
extenso. Todos os quadros devem ser lidos juntamente com o
texto adjunto e nio isoladamente.

3. Definicao e diagnostico

3.1 Definicdo de insuficiéncia cardiaca

A insuficiéncia cardiaca pode definir-se como uma anomalia na
estrutura ou na fungdo cardiaca, que resulta na incapacidade do
coragdo de fornecer oxigénio a uma taxa ideal para corresponder
as exigéncias dos tecidos metabolizadores, apesar das pressdes de
enchimento normais (ou apenas a custa do aumento das pressdes
de enchimento).' Para a finalidade destas recomendagdes, a IC é
definida, clinicamente, como uma sindrome na qual os doentes tém
sintomas tipicos (por exemplo, dispneia, edema maleolar e fadiga)
e sinais (por exemplo, turgescencia venosa jugular, crepitagdes
pulmonares e drea de impulso maximo deslocada) resultantes de
uma anomalia na fungio ou estrutura cardiaca. O diagnoéstico da IC
pode ser dificil (ver a Secg¢do 3.6). Muitos dos sintomas da IC ndo
sdo discriminatorios e, por conseguinte, tém um valor de diagndstico
limitado.2¢ Muitos dos sinais da IC resultam da retengio de 4dgua
e soédio e solucionam-se rapidamente com terapéutica diurética,
ou seja, podem nio se verificar em doentes que recebam esse
tratamento. Assim, a demonstragdo de uma causa cardiaca subjacente
é fulcral para o diagndstico da IC (ver a Secgdo 3.6). Normalmente,
¢é uma doenga do miocdrdio que causa disfungdo ventricular sistélica.
No entanto, as anomalias da fun¢do diastdlica ventricular ou das
valvulas, pericardio, endocardio, do ritmo cardiaco e condugao
também podem causar IC (e pode haver mais do que uma anomalia)
(ver a Secgido 3.5). A identificagdo do problema cardiaco subjacente
também é fulcral por motivos terapéuticos, pois a patologia exata
determina o tratamento especifico usado (por exemplo, cirurgia
valvular para doengas valvulares, terapéutica farmacolégica especifica
para disfungéo sistélica do VE, etc.).

3.2 Terminologia relacionada com a fracao
de ejecao do ventriculo esquerdo

A terminologia principal utilizada para descrever a IC ¢
histérica e baseia-se na medigio da fragido de ejegdo do VE (FE).
Matematicamente, a FE é o volume de ejegdo (ou seja, o volume
diastdlico final menos o volume sistélico final) dividido pelo volume
diastdlico final. Em doentes com contragdo e esvaziamento reduzidos
do ventriculo esquerdo (ou seja, disfungdo sistdlica), o volume de
ejecdo é mantido através de um aumento no volume diastélico final
(porque o ventriculo esquerdo dilata), ou seja, o coragio ejeta uma
fragdo mais pequena de um volume maior. Quanto mais grave é a
disfungdo sistolica, mais a FE é reduzida relativamente ao normal e,
habitualmente, maiores sdo os volumes diastélico final e sistélico
final.

A FE é considerada importante na IC, nio apenas devido a sua
importéncia prognoéstica (quanto mais baixa for a FE, menor sera
a sobrevida), mas também porque a maioria dos ensaios clinicos
seleccionaram doentes com base na FE (habitualmente medida
utilizando uma técnica de radionuclideos ou ecocardiografia). Os
ensaios principais em doentes com IC e uma FE reduzida (IC-FER), ou
«IC sistolicay, incluiram principalmente doentes com uma FE<35% e,
até a data, apenas nestes doentes foram demonstradas terapéuticas
eficazes.

Outros ensaios, mais recentes, incluiram doentes com IC e uma
FE > 40-45% e nenhuma outra anomalia cardiaca causal (como
doenga pericardica ou valvular). Alguns destes doentes nio tinham
uma FE completamente normal (normalmente considerada > 50%),
mas também nio tinham uma redugio grave na fungio sistolica.
Devido a este facto, o termo IC com FE «preservada» (IC-FEP)
foi criado para descrever estes doentes. Os doentes com uma FE
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Quadro | Diagnéstico de insuficiéncia cardiaca

O diagnéstico confirmado de IC-FER tera de cumprir trés condigdes:

I. Sintomas tipicos de IC

2. Sinais tipicos de IC?

3. FEVE reduzida

O diagnéstico confirmado de IC-FEP tera de cumprir quatro condigdes:

I. Sintomas tipicos de IC

2. Sinais tipicos de IC?

3. FEVE normal ou apenas ligeiramente reduzida e VE néo dilatado

4. Doenga cardiaca estrutural relevante (hipertrofia do VE/
aumento da AE) e/ou disfungio diastolica (ver a Secgdo 4.1.2)

IC = insuficiéncia cardiaca; IC-FEP = insuficiéncia cardiaca e fragio de ejegdo «preservaday;
IC-FER = insuficiéncia cardiaca e fragao de ejegdo reduzida;AE = auricula esquerda;VE

= ventriculo esquerdo; FEVE = fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo.

*Pode nio haver sinais nas fases iniciais da IC (especialmente na IC-FEP)

e em doentes tratados com diuréticos (ver a Secgio 3.6).

dentro dos limites 35-50% representam, assim, uma «area cinzenta»
e muito provavelmente tém em primeiro lugar disfungdo sistdlica
ligeira. O diagnostico da IC-FEP é mais dificil do que o diagnéstico
da IC-FER, porque é em grande medida um diagndstico de exclusao,
ou seja devem eliminar-se potenciais causas nao cardiacas dos
sintomas do doente (como anemia ou doenga pulmonar crénica)
(Quadro 1).78 Normalmente estes doentes nio tém um coragio
dilatado e muitos tém um aumento na espessura da parede do VE
e um aumento da dimens3o auricular esquerda (AE). A maioria
apresenta evidéncias de disfungdo diastdlica (ver a Secgio 4.1.2), que
¢é geralmente aceite como a causa provavel de IC nestes doentes
(motivo do termo «IC diastdlica»).”8

E importante notar que os valores de FE e os niveis normais
dependem da técnica de imagiologia utilizada, do método de anilise
e do operador. Outras medigdes mais sensiveis da fungdo sistélica
podem demonstrar anomalias em doentes com uma FE preservada
ou, inclusivamente, normal (ver a Secgido 4.1.), daqui advém a
preferéncia por indicar FE preservada ou reduzida, em detrimento de
«fungio sistolicay preservada ou reduzida.>!°

3.3 Terminologia relacionada

com o curso de tempo da insuficiéncia
cardiaca

Os termos utilizados para descrever tipos diferentes de IC podem
ser confusos. Conforme descrito acima, nestas recomendagdes
o termo IC é usado para descrever uma sindrome sintomatica,
classificada de acordo com a classificacdo funcional da New
York Heart Association (NYHA) (ver a Secgdo 3.4 e o Quadro 2),
embora um doente possa ser considerado assintomatico apos
tratamento. Nestas recomendagdes, um doente que nunca tenha
apresentado os sinais ou sintomas tipicos da IC é descrito como
tendo disfungéo sistdlica assintomatica do VE (ou consoante a
anomalia cardiaca subjacente apresentada). Os doentes que tenham
IC ha algum tempo séo frequentemente considerados como tendo
«IC crénicay. Um doente tratado, com sintomas e sinais, que se

mantiveram habitualmente inalterados durante no minimo um més
é considerado «estavely. Caso ocorra um agravamento da IC estavel
cronica, o doente pode ser descrito como «descompensadoy e isto
pode acontecer subitamente, ou seja «de forma aguda», conduzindo
habitualmente a internamento hospitalar, um evento de importéncia
prognostica consideravel. A IC de novo pode surgir de forma aguda,
por exemplo como consequéncia de enfarte agudo do miocardio,
ou de forma subaguda (gradual), por exemplo num doente que
tenha tido disfun¢do cardiaca assintomatica, frequentemente
durante um periodo indeterminado, e pode persistir ou
solucionar-se (os doentes podem tornar-se «compensadosy).
Embora os sintomas e sinais possam solucionar-se nestes ultimos
doentes mencionados, a sua disfungdo cardiaca subjacente podera
ndo ficar solucionada e permanecer em risco de «descompensagio»
recorrente. No entanto, ocasionalmente um doente pode ter IC
devido a um problema que é totalmente solucionado (por exemplo,
miopericardite viral aguda). Outros doentes, principalmente os
que padecem de cardiomiopatia dilatada «idiopatica», podem
também apresentar recuperagio significativa ou total da fungéo
sistélica VE com a moderna terapéutica modificadora da doenga
[incluindo um inibidor da enzima conversora da angiotensina (ECA),
betabloqueadores e antagonistas dos mineralocorticéides (MRAs)].
«IC congestiva» é um termo que por vezes ainda ¢ utilizado,
principalmente nos EUA, e pode descrever IC aguda ou crénica
com evidéncia de congestdo (ou seja, retengdo de sodio e dagua).
A congestdo, embora nio os demais sintomas da IC (por exemplo,
a fatiga), podem solucionar-se com terapéutica diurética. Muitos
ou a maioria destes termos podem ser corretamente aplicados
ao mesmo doente em momentos diferentes, consoante a fase da
doenga.

3.4 Terminologia relacionada

com a gravidade sintomatica

da insuficiéncia cardiaca

A classificagdo funcional da NYHA (Quadro 2) foi utilizada para
seleccionar doentes na quase totalidade dos ensaios de tratamento
aleatorizados de IC e, por conseguinte, para descrever quais os
doentes que beneficiam de terapéuticas eficazes. Os doentes
que se encontram na classe | da NYHA nio tém quaisquer
sintomas atribuiveis a doenga cardiaca, os sintomas dos doentes
que se encontram nas classes Il, Il ou IV da NYHA s3o por vezes
considerados ligeiros, moderados ou graves, respetivamente.

No entanto, é importante notar que a gravidade dos sintomas esta
pouco relacionada com a fungéo ventricular e que, embora, haja uma
relagdo clara entre a gravidade dos sintomas e a sobrevida, os doentes
com sintomas ligeiros podem ainda apresentar um risco absoluto
relativamente elevado de internamento hospitalar e morte.'"® Os
sintomas também podem mudar rapidamente, por exemplo, um
doente estdvel com sintomas ligeiros pode ficar subitamente com
falta de ar em repouso, com o inicio de uma arritmia e um doente
com mau estar grave e edema pulmonar, com sintomas da classe IV
da NYHA pode melhorar rapidamente devido a administragdo de
um diurético. A deterioragao dos sintomas indica um risco agravado
de internamento hospitalar e morte e é um indicador para procurar
imediatamente ajuda médica e tratamento. Obviamente, a melhoria
dos sintomas (preferencialmente até ao ponto de o doente se tornar
assintomatico) é um dos dois maiores objetivos do tratamento da IC
(sendo que o outro é reduzir a morbilidade, incluindo o internamento
hospitalar e a mortalidade).

A classificagdo Killip pode ser utilizada para descrever a gravidade
da doenga do doente na fase aguda ap6s um enfarte do miocardio."
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Quadro 2 A classificacdao funcional da New York Heart
Association baseada na gravidade dos sintomas
e na atividade fisica

Sem restricdo de atividade fisica. A atividade fisica
normal ndo provoca falta de ar, fadiga, nem
palpitagbes desajustadas.

Classe |

Ligeira restrigdo de atividade fisica. Confortavel em
repouso, mas a atividade fisica normal provoca falta
de ar, fadiga, ou palpitagdes desajustadas.

Classe Il

Restricdo marcada de atividade fisica. Confortavel
em repouso, mas a atividade fisica inferior ao
normal provoca falta de ar, fadiga, ou palpitagdes
desajustadas.

Classe 1l

Incapacidade de realizar qualquer atividade fisica
sem sentir desconforto. Podem verificar-se
sintomas em repouso. Perante a realizagio de
qualquer atividade fisica, o desconforto aumenta.

Classe IV

3.5 Epidemiologia, etiologia, fisiopatologia
e historia natural da insuficiéncia cardiaca

Aproximadamente |-2% da populagio adulta nos paises desenvolvidos
padece de IC, com a prevaléncia a aumentar para > [0% nas pessoas
com idade igual ou superior a 70 anos.'* Ha vérias causas de IC e
estas variam em diferentes partes do mundo (Quadro da Web 3).
No minimo metade dos doentes com IC tem uma FE baixa (ou
seja, IC-FER). A IC-FER ¢é o tipo de IC mais bem compreendido
em termos de fisiopatologia e tratamento e é ponto central destas
recomendagdes. A doenga das artérias coronarias (DAC) é a causa
de aproximadamente dois tergos dos casos de |C sistdlica, embora
a hipertensio e a diabetes sejam fatores de contribuigdo provaveis
em muitos casos. Ha varias outras causas de IC sistolica (Quadro
Web 3), que incluem infegdo virica anterior (reconhecida ou nio
reconhecida), consumo abusivo de dlcool, quimioterapia (por
exemplo doxorrubicina ou trastuzumab) e cardiomiopatia dilatada
«idiopaticay» (embora a causa seja desconhecida, alguns destes casos
podem ter uma origem genética).'¢

A IC-FEP aparenta ter um perfil epidemiolégico e etioldgico
diferente da IC-FER.'”'® Os doentes com IC-FEP sio mais velhos
e mais frequentemente do sexo feminino e obesos do que os
doentes com IC-FEP. Tém menor probabilidade de sofrer de doenga
cardiaca corondria e maior probabilidade de sofrer de hipertensido
e de fibrilhagdo auricular (FA). Os doentes com IC-FEP tém um
progndstico melhor do que os doentes com IC-FER (ver abaixo)."

Em doentes com disfungio sistélica VE, as mudangas inadequadas
que ocorrem nos midcitos e na matriz extracelular sobrevivente
ap6s uma lesdo miocardica (por exemplo, enfarte do miocardio)
conduzem a uma remodelagem patoldgica do ventriculo com
dilatagdo e contractibilidade deficiente, uma medida das quais é a
FE reduzida. O que caracteriza a disfungdo sistdlica ndo tratada é
o agravamento progressivo destas mudangas ao longo do tempo,
com o aumento crescente do ventriculo esquerdo e o declinio da
FE, apesar do doente poder ndo apresentar sintomas inicialmente.
Pensa-se que dois mecanismos podem ser relevantes para esta
progressido. O primeiro é a ocorréncia de outros eventos que
conduzem a morte adicional de midcitos (por exemplo, enfarte
do miocérdio recorrente). O segundo sdo as respostas sistémicas
induzidas pelo declinio na fungdo sistdlica, principalmente a ativagdo
neuro-humoral.

Dois sistemas neuro-humorais fulcrais ativados na IC sdo o sistema
de renina-angiotensina-aldosterona e o sistema nervoso simpético.
Para além de causar mais lesdo miocdrdica, estas respostas sistémicas
tém efeitos prejudiciais nos vasos sanguineos, nos rins, nos musculos,
na medula éssea, nos pulmdes e no figado, e criam um «ciclo vicioso»
fisiopatologico, que contribui para muitas das caracteristicas clinicas
da sindrome de IC, incluindo a instabilidade elétrica do miocardio.
A interrupgio destes dois processos fundamentais estd na base de
muitos dos tratamentos eficazes da |C.""2°

Clinicamente, as mudangas supramencionadas estio associadas ao
desenvolvimento de sintomas e agravamento dos mesmos ao longo do
tempo, causando degradagio da qualidade de vida, capacidade funcional
decrescente, episddios de clara descompensagiao que conduzem ao
internamento hospitalar (muitas vezes recorrente e dispendioso para
os servigos de saide), e morte prematura, normalmente devido a
faléncia ventricular ou a uma arritmia ventricular. A reserva cardiaca
limitada desses doentes depende também da contragdo auricular, da
contragao sincronizada do ventriculo esquerdo e da interagao normal
entre os ventriculos direito e esquerdo. Eventos intercorrentes
que afetem qualquer um dos supramencionados [por exemplo, o
desenvolvimento de FA ou anomalias de condugio, como bloqueio
do ramo esquerdo (BRE)] ou que imponham uma carga hemodinamica
adicional a insuficiéncia cardiaca (por exemplo, anemia) podem causar
descompensagao aguda.

Antes de 1990, a era moderna do tratamento, 60-70% dos doentes
morria no prazo de cinco anos apos o diagndstico, e o internamento
hospitalar com agravamento dos sintomas era frequente e recorrente,
conduzindo a uma epidemia de hospitalizagdo por IC em muitos
paises.?? O tratamento eficaz melhorou ambos os resultados, com
uma redugao relativa na hospitalizagiao nos ultimos anos de 30-50% e
uma diminuigdo pequena, mas significativa, da mortalidade.?"?

3.6 Diagnostico de insuficiéncia cardiaca

3.6.1 Sintomas e sinais

O diagndstico da IC pode ser dificil, especialmente nas fases iniciais.
Embora os sintomas levem os doentes a procurar ajuda médica,
muitos dos sintomas da IC (Quadro 4) nio sio especificos e, por
conseguinte, ndo ajudam a distinguir entre a IC e outros problemas.
Os sintomas mais especificos (ou seja, a ortopneia e a dispneia
paroxistica noturna) sio menos comuns, especialmente em doentes
com sintomas mais ligeiros e sdo, por isso, pouco sensiveis.>*

Muitos dos sinais da IC resultam da retengio de sddio e dgua e,
consequentemente, também n3o sdo especificos. O edema periférico
tem igualmente outras causas e é particularmente ndo especifico. Os
sinais que resultam da retenc¢do de sédio e dgua (por exemplo, edema
periférico) solucionam-se rapidamente com terapéutica diurética
(ou seja, podem estar ausentes em doentes que recebam esse
tratamento, dificultando a avaliacio de doentes tratados com esta
terapéutica). Sinais mais especificos, como a pressio venosa jugular
elevada e o deslocamento do impulso apical, sio mais dificeis de
detetar e, por conseguinte, menos reproduziveis (ou seja, diferentes
médicos a examinar o mesmo doente podem nio chegar a acordo).?¢

Os sintomas e sinais podem ser particularmente dificeis de
interpretar em pessoas obesas, idosos e em doentes com doenga
pulmonar crénica. ¢

O historial clinico do doente também é importante. A IC ndo é
habitual num individuo sem qualquer historial clinico relevante (por
exemplo, uma causa potencial de lesdo cardiaca), enquanto algumas
caracteristicas, particularmente um anterior enfarte do miocérdio,
aumentam bastante a possibilidade de IC num doente com sintomas
e sinais apropriados.2® Estes pontos realgam a necessidade de obter
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Quadro 4 Sintomas e sinais tipicos de insuficiéncia
cardiaca

Sintomas Sinais

Tipicos Mais especificos

Disneia «Falta de ar» Pressdo venosa jugular elevada

Ortopneia Refluxo hepatojugular

Terceiro som cardiaco

Dispneia paroxistica noturna .
P P (ritmo de galope)

Impulso apical deslocado

Tolerancia reduzida ao exercicio
lateralmente

Fadiga, cansago, aumento
do tempo para recuperar apos
a realizag¢io de exercicio fisico

Sopro cardiaco

Edema maleolar

Menos tipicos Menos especificos

Edema periférico (no tornozelo,

Tosse noturna
sacral, escrotal)

Sibilancia Crepitagbes pulmonares

Entrada de ar reduzida e
dificuldade de percussédo nas
bases pulmonares (efusdo pleural)

Aumento de peso
(> 2 kg/semana)

Perda de peso (em insuficiéncia

cardiaca avangada) Taquicardia

Sensagdo de enfartamento Pulso irregular

Perda de apetite Taquipneia (> 16 respiragdes/min)

Confusio

- . Hepatomegalia
(especialmente nos idosos) P s

Depressio Ascite
Palpitagdes Caquexia
Sincope

evidéncias objetivas de uma anomalia cardiaca estrutural ou funcional,
que se pense ser um fator contributivo para os sintomas e sinais do
doente, para consolidar o diagndstico de IC (ver abaixo).

Apés o diagnostico de IC ter sido efetuado, é importante
determinar a causa, principalmente causas corrigiveis especificas
(Quadro Web 3). Os sintomas e sinais sdo importantes para
monitorizar a resposta de um doente ao tratamento e a estabilidade
ao longo do tempo. A persisténcia dos sintomas apesar do
tratamento, normalmente indica a necessidade de terapéutica
adicional, e o agravamento dos sintomas é um desenvolvimento sério
(colocando o doente em risco de internamento hospitalar urgente) e
necessita de cuidados médicos imediatos.

3.6.2 Testes de diagnéstico gerais em doentes com
suspeita de insuficiéncia cardiaca

Considerando a dificuldade de classificagdo de evidéncias para os
testes de diagnéstico, foi atribuido a todas as recomendagdes de
diagndstico o nivel de evidéncia arbitraria C.

3.6.3 Investigacdes iniciais essenciais: ecocardiograma,
eletrocardiograma e testes laboratoriais

O ecocardiograma e o eletrocardiograma (ECG) sdo os testes mais
Uteis em doentes com suspeita de IC. O ecocardiograma fornece
informagio imediata sobre os volumes das ciAmaras cardiacas,
a fungdo diastodlica e sistolica ventricular, a espessura da parede
e a fungdo das vélvulas.”!'92734 Esta informagio é crucial para
determinar o tratamento adequado (por exemplo, um inibidor da
ECA e um betabloqueador para a disfungéo sistdlica ou cirurgia
para a estenose adrtica). A ecocardiografia é apresentada em
pormenor posteriormente (ver a Secgio 4). O ECG apresenta o
ritmo cardiaco e a condugio elétrica, ou seja, se existe doenga
sino-auricular, bloqueio auriculoventricular (AV, ou condugio
intraventricular anormal (ver Quadro 5). Estas descobertas também
sdo importantes para a tomada de decisGes sobre o tratamento
(por exemplo, controlo da frequéncia e anti-coagulagio para FA,
estimulagdo para bradicardia, ou CRT se o doente tiver BRE) (ver
a Secgdo 9.2 sobre tratamento). O ECG pode também apresentar
evidéncias de hipertrofia do VE ou ondas Q (indicando perda de
miocdrdio viavel), fornecendo uma pista possivel para a etiologia
da IC. A IC é muito improvavel (probabilidade < 2%) em doentes
que apresentem um estado grave e um ECG completamente
normal.23353% Em doentes que apresentem um estado nio agudo, o
ECG normal tem um valor preditivo negativo um pouco mais baixo
(probabilidade < 10-14%).

A informagdo fornecida por estes dois testes permitird um
diagndstico inicial e um plano de tratamento na maioria dos
doentes. Os exames hematolégicos e bioquimicos de rotina também
sdo importantes, em parte para determinar se o bloqueio da
renina-angiotensina-aldosterona pode ser iniciado de forma segura
(fungdo renal e potassio) e para excluir a anemia (que pode mimetizar
ou agravar a IC) e porque fornecem outras informagdes Uteis (ver a
Secgdo 3.6.6).

Normalmente, sdo necessdrios outros testes apenas caso
o diagndstico continue incerto (por exemplo, caso os exames
ecocardiograficos ndo sejam os ideais ou caso se suspeite de uma
causa cardiaca nio habitual ou uma de causa ndo cardiaca no doente)
ou caso seja indicada outra avaliagdo da causa subjacente do problema
cardiaco do doente (por exemplo, cintigrafia de perfusiao ou
angiografia em caso de suspeita de DAC ou biépsia endomiocardica
em determinadas doengas infiltrativas do miocdrdio). Os testes
especiais s3o apresentados mais pormenorizadamente nas Sec¢des 4
e5.

3.6.4 Peptideos natriuréticos

Como os sinais e sintomas da IC sdo muito pouco especificos,
muitos doentes nos quais existe suspeita de IC e que realizam uma
ecocardiografia ndo apresentam uma anomalia cardiaca importante.
Quando a disponibilidade para realizagdo de ecocardiografia
¢é limitada, uma abordagem alternativa para o diagndstico é a
medi¢do da concentragdo no sangue de um peptideo natriurético,
uma familia de hormonas segregada em quantidades superiores
quando o coragdo tem uma doenga, ou a carga de qualquer das
camaras é maior (por exemplo, por FA, embolia pulmonar e
algumas doengas ndo cardiovasculares, incluindo insuficiéncia
renal).3*42 Os niveis de peptideos natriuréticos também aumentam
com a idade, mas podem estar reduzidos em doentes obesos.2 Um
nivel normal de peptideos natriuréticos num doente sem
tratamento exclui virtualmente doengas cardiacas significativas,
tornando o ecocardiograma desnecessario (a investigagio de
uma causa nio cardiaca para os problemas do doente sera
provavelmente mais produtiva nesses doentes).?*? A utilizagdo de
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Recomendacdes para as investigaces de diagnostico em doentes em ambulatério com suspeita de insuficiéncia cardiacac

informagio sobre o prognostico.

Recomendacodes | Classe* | Nivel®
InvestigacGes a considerar em todos os doentes

A ecocardiografia transtoracica é recomendada para avaliar a estrutura e o funcionamento cardiaco, incluindo a fungdo diastélica

(Seccdo 4.1.2) e para medir a FEVE para fazer o diagnéstico da IC, auxiliar no planeamento e monitorizagio do tratamento e obter |

E recomendado um ECG com 12 derivagdes para determinar o ritmo cardiaco, a frequéncia cardiaca, a morfologia do QRS e
a duragdo do QRS e para detetar outras anomalias relevantes (Quadro 5). Esta informagio também auxilia no planeamento do 1
tratamento e é importante para a determinagdo do prognéstico. Um ECG completamente normal torna improvavel a IC sistdlica.

anticoagulantes (e monitorizar o tratamento)

falta de ferro)
(iii) Obter informagio sobre o progndstico.

A realizagdo de anilises sanguineas (incluindo o sédio, o potiéssio, o cdlcio, a ureia/azoto ureico no sangue, a creatinina/taxa de
filtragdo glomerular estimada, as enzimas hepaticas e a bilirrubina, a ferritina/TIBC) e da fungio da tiréide é recomendada para:
(i) Avaliar a adequabilidade do doente para terapéutica com diuréticos, antagonistas da renina-angiotensina-aldosterona e com

(ii) Detetar causas reversiveis/trataveis da IC (por exemplo, hipocalcemia, disfungio da tiréide) e co-morbilidades (por exemplo,

Um hemograma completo é recomendado para:

(ii) Obter informagio sobre o prognéstico.

(i) Detetar anemia, que pode ser uma causa alternativa dos sintomas e sinais do doente e pode causar um agravamento da IC |

A medigdo dos peptideos natriuréticos (BNP, NT-proBNP, ou MR-proANP) deve ser tida em conta para:
(i) Excluir causas alternativas de dispneia (caso o nivel esteja abaixo do ponto-limite de exclusdo — ver Figura | —a IC é muito

de IC na fase aguda.

. ; lla
improvavel)
(ii) Obter informagio sobre o progndstico.
Uma radiografia toracica deve ser tida em conta para detetar/excluir determinados tipos de doengas pulmonares, por exemplo
cancro (ndo exclui asma/DPOC). Pode identificar também congestéo pulmonar/edema e é mais util em doentes onde ha suspeita lla

Investigacoes a considerar em doentes seleccionados

A imagiologia por RMC é recomendada para avaliar a estrutura e fungio cardiaca, para medir a FEVE e para caracterizar o tecido
cardiaco, especialmente em pacientes com exames ecocardiograficos inadequados ou caso as descobertas ecocardiograficas sejam 1
inconclusivas ou incompletas (mas tendo em conta precaugdes/contra-indicagdes a RMC).

corondria, para avaliar a anatomia coronaria.

A angiografia coronaria é recomendada em doentes com angina de peito, que sdo considerados adequados para revascularizagio I

miocardio viavel.

A perfusdo/isquemia miocérdica (ecocardiografia, RMC, SPECT, ou PET) devem ser consideradas em doentes com possivel DC e
que sejam considerados aptos para revascularizagio coronaria, para determinar se existe isquemia miocardica reversivel e Ila

O cateterismo esquerdo e direito do coragdo é recomendado em doentes que estejam a ser avaliados para transplante cardiaco ou
suporte circulatério mecanico, para avaliar a fungio do coragio esquerdo e direito e as resisténcias arteriais pulmonares.

A prova de esforgo deve ser tida em conta:
(i) Para detetar isquemia miocdrdica reversivel

(iii) Para auxiliar na prescrigdo de exercicio fisico
(iv) Para obter informagio sobre o prognéstico,

(if) Como parte da avaliagdo de doentes para transplante cardiaco e suporte circulatério mecanico Illa

BNP = peptideo natriurético do tipo-B; DAC = doenca das artérias coronarias; RMC = ressonancia magnética cardiaca; DPOC = doenga pulmonar obstrutiva crénica;
ECG= eletrocardiograma; IC = insuficiéncia cardiaca;VE = ventriculo esquerdo; FEVE = fracio de ejecdo do ventriculo esquerdo; MR-proANP = meio regional do proé-peptideo natriurético
auricular; NT-proBNP = N-terminal do pré-peptideo natriurético do tipo-B; PET= tomografia por emissio de positrées; SPECT = tomografia de emissdo de fotdo Unico; TIBC = Capacidade

de Ligagdo do Ferro Total.
2Classe de recomendagio.
®Nivel de evidéncia.

<Esta lista ndo é exaustiva e sdo apresentadas outras investigagdes ao longo do texto. Podem ser indicadas investigagdes adicionais para doentes em que haja suspeita de IC aguda no
servi¢o de urgéncia/hospital, incluindo a medigio de troponinas e D-dimeros e a cateterizacio cardiaca direita.

peptideos natriuréticos como teste de «exclusio» no diagndstico
da IC é apresentada pormenorizadamente noutra parte deste
documento.??3° Virios estudos analisaram a concentragio
limite que exclui a IC para os dois peptideos natriuréticos mais
comumente usados, o peptideo natriurético do tipo-B (BNP) e o

N-terminal pro-peptideo natriurético do tipo-B (NT-proBNP).O
limite de exclusdo difere em doentes que apresentem insuficiencia
cardiaca aguda ou descompensagio aguda (por exemplo, para um
servico de urgéncia hospitalar) e os que apresentam um inicio mais
gradual dos sintomas.
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Quadro 5 Anomalias mais comuns no eletrocardiograma em caso de insuficiéncia cardiaca

Anomalia

Causas

Implicagdes clinicas

Taquicardia sinusal

IC descompensada, anemia, febre, hipertiroidismo

Avaliagdo clinica
Investigacdo laboratorial

Bradicardia sinusal

Betabloqueadores, digoxina, ivabradina, verapamil,
diltiazem

Antiarritmicos
Hipotiroidismo
Doenga do né sinusal

Reavaliar a terapéutica com fairmacos.
Investigagio laboratorial

Taquicardia auricular/flutter/ fibrilhagido

Hipertiroidismo, infe¢do, doenca da vélvula mitral,
IC descompensada, enfarte

Reduzir a condugdo AV, anti-coagulagio,
cardioversdo farmacolégica, cardioversio elétrica,
ablagdo por cateter

Arritmias ventriculares

Isquemia, enfarte, cardiomiopatia,
miocardite,hipocalemia, hipomagnesemia
Intoxicagdo digitélica

Investigacdo laboratorial
Prova de esforgo, estudos de perfusio/viabilidade,
angiografia corondria,teste eletrofisiologico, CDI

Isquemia/enfarte do miocéardio

Doenga corondria

Ecocardiografia, troponinas, estudos de perfusao/
viabilidade, angiografia coronaria, revascularizagao

Ondas Q

Enfarte, cardiomiopatia hipertréfica, BRE,
pré-excitagio

Ecocardiografia, estudos de perfusdo/viabilidade,
angiografia coronaria

Hipertrofia do VE

Hipertensio, doenga da viélvula adrtica,
cardiomiopatia hipertréfica

Ecocardiografia/RMC

Bloqueio AV

Enfarte, toxicidade medicamentosa, miocardite,
sarcoidose, cardiomiopatia genética (laminopatia,
desminopatia), doenga de Lyme

Reavaliar a terapéutica com farmacos, verificar
se ha doenca sistémica; antecedentes familiares/
andlises genéticas indicadas. O pacemaker ou CDI
podem ser indicados.

Baixa voltagem do QRS

Obesidade, enfisema, derrame pericérdico,

Ecocardiografia/RMC, radiografia toracica; em caso

amiloidose

de amiloidose considerar a realizagio de mais
exames imagiolégicos (RMC, e cintigrafia com
99mTc-DPD) e biépsia endomiocardica

Duragio do QRS =120 ms emorfologia do BRE

Assincronia elétrica e mecénica

Ecocardiografia
CRT-P, CRT-D

AV = auriculoventricular; RMC = ressonancia magnética cardiaca; CRT-P = terapéutica de ressincronizacio cardiaca — pacemaker; CRT-D = terapéutica de ressincronizagio cardiaca —
desfibrilhador; ECG = eletrocardiograma; IC= insuficiéncia cardiaca; CDI= cardioversor desfibrilhador implantével; BRE = bloqueio do ramo esquerdo;VE = ventriculo esquerdo;

99mTc-DPD = tecnécio-99m 3,3-difosfonato-|,2-dcido propanodicarboxilico.

No caso de doentes que apresentem um inicio agudo ou
agravamento dos sintomas, o ponto-limite de exclusio ideal
é 300 pg/mL para o NT-proBNP e 100 pg/mL para o BNP. Num
outro estudo, o meio regional do peptideo natriurético auricular
(ou tipo-A) (MR-proANP), com um ponto-limite de 120 pmol/L,
comprovou n3o ser inferior aos limites para o BNP e NT-proBNP
na fase aguda.®!

No caso de doentes que apresentem um inicio menos grave, o
ponto-limite de exclusdo ideal é 125 pg/mL para o NT-proBNP e
35 pg/mL para o BNP. A sensibilidade e a especificidade do BNP e do
NT-proBNP para o diagnéstico da IC séo inferiores em doentes em
estado menos grave.*30

3.6.5 Radiografia toracica

A raiografia toracica é de uso limitado no diagndstico de doentes em
que haja suspeita de IC. E provavelmente mais util na identificagio
de uma explicagdo pulmonar alternativa para os sintomas e sinais do
doente. No entanto, pode apresentar congestio pulmonar venosa

ou edema num doente com IC. E importante notar que pode haver
uma disfungdo sistolica do VE significativa sem cardiomegalia na
radiografia toracica.

3.6.6 Testes laboratoriais de rotina

Para além da bioquimica padrio [sédio, potéssio, creatinina/taxa de
filtragdo glomerular estimada (TFGe)] e dos exames hematolégicos
(hemoglobina, hematécrito, ferritina, leucécitos e plaquetas), é
util medir a hormona tirostimulante (tirotropina) pois uma doenga
da tiréide pode mimetizar ou agravar a IC (Quadro 6). Também ¢é
importante medir a glicemia, pois a diabetes ndo diagnosticada é
comum em doentes com |IC. As enzimas hepaticas também podem
ser andmalas na IC (importante se considerarmos a amiodarona ou
a varfarina).

Bem como uma analise pré-tratamento, a monitorizagao
bioquimica é importante apds o inicio dos bloqueadores do
sistema de renina-angiotensina, enquanto a dose estd a ser
aumentada (ver a Secgdo 7.2) e durante o acompanhamento
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Quadro 6 Anomalias nos testes laboratoriais de rotina em insuficiéncia cardiaca

Anomalia

Causas

ImplicacGes clinicas

Insuficiéncia renal (creatinina >150
[jmol/L/1,7 mg/dL,
TFGe <60 mL/mim/1,73 m2)

Doenga renal

Congestdo renal

Inibidor da ECA/ARA,ARM

Desidratagdo

AINEs e outros medicamentos nefrotoxicos

Calcular a TFGe

Ponderar a reducdo da dose do inibidor da ECA/ARA
ou ARM (ou adiar o aumento da dose).

Verificar o potéssio e o BUN.
Ponderar reduzir a dose de diuréticos caso se verifique

desidratagdo, mas caso haja congestdo renal a diurese pode

ser (til. Rever a terapéutica farmacoldgica.

Anemia (< |3 g/dL/8,0 mmol/L nos homens,
< 12 g/dL/7,4 mmol/L nas mulheres)

IC crénica, hemodiluigdo, perda de ferro
ou utilizagio reduzida, insuficiéncia renal,
doenga crénica, doengas malignas

Diagnéstico.
Considerar tratamento.

Hiponatremia (< 135 mmol/L)

IC crénica, hemodiluicio, libertagio de AVP,
diuréticos (especialmente tiazidas) e outros
farmacos

Considerar restringir a ingestdo de agua, ajustar
a dose de diuréticos. Ultrafiltragio, antagonista
da vasopressina. Rever a terapéutica farmacoldgica.

Hipernatremia (> 150 mmol/L)

Perda de dgua/ingestdo inadequada de dgua

Avaliar a ingestdo de 4gua. Diagnostico.

Hipocalemia (< 3,5 mmol/L)

Diuréticos, hiperaldosteronismo secundario

Risco de arritmia.

Considerar o inibidor da ECA/ARA,ARM, suplementos
de potissio.

Hipercalemia (> 5,5 mmol/l)

Insuficiéncia renal, suplemento de potassio,
bloqueadores do sistema de renina-
angiotensina-aldosterona

Interromper os suplementos de potassio/diurético
poupador do potassio. Reduzir a dose/interromper

o inibidor da ECA/ARA,ARM.Avaliar a fung¢do renal

e o pH da urina. Risco de bradicardia e arritmias graves.

Hiperglicemia (> 6,5 mmol/L/1 17 mg/dL)

Diabetes, resisténcia a insulina

Avaliar a hidratagdo, tratar a intolerancia a glucose.

Hiperuricemia (> 500 jmol/L/8.4 mg/dL)

Tratamento diurético, gota, neoplasia maligna

Alopurinol.
Reduzir dose de diurético.

Albumina elevada (> 45 g/L)

Desidratagdo, mieloma

Hidratar. Diagnostico.

Albumina baixa (< 30 g/L)

Ma nutrigdo, perda renal

Diagnéstico.

Aumento da transaminase

Disfungdo hepatica Congestdo hepitica.
Toxicidade medicamentosa

Diagnéstico. Congestdo hepatica. Reavaliar a terapéutica
farmacolégica.

Troponinas elevadas

Necrose dos miécitos

Isquemia prolongada, IC severa,
miocardite,septicemia, insuficiéncia renal

Avaliar padrido de aumento (aumentos ligeiros na IC
severa).Estudos de perfusdo/viabilidade. Angiografia
coronaria.Avaliagdo para revascularizagio.

Creatinina quinase elevada

Miopatias hereditarias e adquiridas
(incluindo miosite)

Considerar cardiomiopatia genética (laminopatia,
desminopatia, distrofinopatia), distrofias musculares.
Utilizagio de estatinas.

Valores anormais da tiréide

Hiper/hipotiroidismo
Amiodarona

Tratamento de deficiéncia tiroideia. Reconsiderar
a utilizagio de amiodarona.

Anilise da urina

Proteindria, glicosuria, bactérias

Diagnéstico. Excluir infegdo, diabetes.

Récio internacional
normalizado (INR) > 3,5

Intoxicagdo por anticoagulantes. Congestio/
doenga hepatica. Interagdes farmacoldgicas

Reavaliar a dose de anticoagulantes.Avaliar a fungio
hepatica. Reavaliar a terapéutica com farmacos.

PCR > 10 mg/l, leucocitose neutrofilica

Infecdo, inflamagio

Diagnéstico.

AV = auriculoventricular; RMC = ressonancia magnética cardiaca; CRT-P = terapéutica de ressincronizagio cardiaca — pacemaker; CRT-D = terapéutica de ressincronizagio cardiaca —
desfibrilhador; ECG = eletrocardiograma; IC= insuficiéncia cardiaca; CDI= cardioversor desfibrilhador implantével; BRE = bloqueio do ramo esquerdo; VE = ventriculo esquerdo;
99mTc-DPD = tecnécio-99m 3,3-difosfonato-1,2-acido propanodicarboxilico.

a longo prazo, especialmente caso ocorra uma doenga
intercorrente que provoque perda de sddio e dgua (por exemplo,
diarreia e vomitos) ou caso seja iniciada a toma ou alterada a
dose de outro medicamento que afete a homedstase do soédio e

da agua ou a fungio renal [por exemplo, anti-inflamatérios nao
esteroides (AINEs) ou diuréticos]. Muitas analises laboratoriais
de rotina fornecem informagéo valiosa para o prognoéstico (ver
a Secgdo 6).
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3.6.7 Algoritmo para o diagnoéstico de insuficiénci
cardiaca

E apresentado um algoritmo para o diagnéstico da IC ou da disfungio
do VE na Figura |.

No caso de doentes que dido entrada no servigo de urgéncia
do hospital com suspeita de IC e inicio agudo dos sintomas,
recomenda-se a realizagdo precoce de uma ecocardiografia
(e ecocardiografia imediata no caso de doentes em estado de

choque ou com problemas hemodindmicos). Caso seja medido um
peptideo natriurético, deve utilizar-se um ponto-limite de exclusio
elevado.’*>® No caso de doentes que se apresentem em situagio
ndo urgente nos cuidados primarios, ou numa clinica para doentes
externos do hospital, com inicio lento dos sintomas (e sinais)
indicadores de IC, pode utilizar-se um ECG e a medigdo de um
peptideo natriurético para identificar os doentes que necessitam mais
de uma ecocardiografia (¢ recomendado um ecocardiograma caso o

Suspeita de insuficiéncia cardiaca

/

\

Inicio agudo Inicio ndo agudo
ECG ECG
Raio-X toracico Possivel raio-X toracico
S o = —= s
- -~ -
“«~ - A A T
o Ecocardiografia BNP/NT-pro BNP? BNP/NT-pro BNP Ecocardiografia -
- ~ - ~
” ~ ”~ ~
~ ~ rd ~
” ~ rd ~
A A A 4
ECG normal ECG atipico ECG atipico ECG normal
ou ou

e
NT-proBNP < 300 pg/mL
ou
BNP < 100 pg/mL

NT-proBNP > 300 pg/mL®

ou
BNP > 100 pg/mLb

e
NT-proBNP < 125 pg/mL
ou
BNP < 35 pg/mL

NT-proBNP > 125 pg/mLP

ou
BNP > 35 pg/mLb

| \
| \

\4 3
Insuficiéncia cardiaca
improvavel®

Ecocardiografia

/ I
o I

f \4
Insuficiéncia cardiaca
improvavel®

A

Caso se confirme a insuficiéncia cardiaca,
determinar a etiologiad e iniciar
o tratamento adequado

*No inicio agudo, o MR-proANP também pode ser utilizado (ponto-limite 120 pmol/L, ou seja <120 pmol/L = improbabilidade de insuficiéncia cardiaca).
BNP = Peptideo natriurético do tipo B; ECG= eletrocardiograma; IC = insuficiéncia cardiaca; MR-proANP = meio regional do pro-peptideo natriurético auricular;

NT-proBNP = N-terminal do proé-peptideo natriurético do tipo-B.

20s pontos-limite de exclusdo para os peptideos natriuréticos sio escolhidos para minimizar a taxa de falsos-negativos, reduzindo simultaneamente

os encaminhamentos desnecessarios para ecocardiografia.

bQutras causas de niveis elevados de peptideos natriuréticos na fase aguda sio a sindrome corondria aguda, as arritmias ventriculares ou auriculares, a embolia pulmonar e a doenga
pulmonar obstrutiva crénica grave com pressoes cardiacas elevadas do lado direito, a insuficiéncia renal e a septicemia. Outras causas de um nivel elevado de natriuréticos na fase
ndo aguda sio: idade avangada (>75 anos), arritmias auriculares, hipertrofia do ventriculo esquerdo, doenga pulmonar obstrutiva crénica e doenga renal cronica.

€O tratamento pode reduzir a concentragio de peptideos natriuréticos e as concentragdes de peptideos natriuréticos pode nao ser marcadamente elevada em doentes com IC-FEP.

dVer a Secgio 3.5 e o Quadro Web 3.

Figura |
primeiroy (azul) ou «peptideos natriuréticos primeiroy» (vermelho).

Fluxograma de diagnéstico para doentes com suspeita de insuficiéncia cardiaca — apresentando abordagens alternativas «ecocardiografia
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nivel do peptideo natriurético esteja acima do limite de exclusdo/o
ECG seja anémalo). Nestes doentes, deve utilizar-se um ponto-limite
de exclusio inferior para o peptideo natriurético, para prevenir um
diagnéstico «falso-negativo» de IC.3*%0 Os doentes com uma elevada
probabilidade de IC pré-testes, como os que tém histéria de enfarte
do miocardio, podem ser encaminhados diretamente para uma
ecocardiografia.

4. O papel das imagens cardiacas
na avaliacao de doentes

com suspeita ou confirmacao

de insuficiéncia cardiaca

A imagiologia representa um papel central no diagnéstico da IC e na
orientagdo terapéutica. Das diferentes possibilidades de imagiologia
disponiveis, a ecocardiografia é o método de elei¢do em doentes
com suspeita de IC por motivos de exatiddo, disponibilidade
(incluindo portabilidade), seguranga e custo.?:3* Pode ser
complementada com outras modalidade, escolhidas de acordo com
a respetiva capacidade de responder a questdes clinicas especificas
e tendo em conta as contra-indicagdes e os riscos de testes
especificos (ver Quadro7).>1%524° Todos os exames de imagiologia,
independentemente do tipo, devem ser realizados somente por
técnicos competentes e com experiéncia na técnica especifica.?

4.1 Ecocardiografia

O termo ecocardiografia refere-se a todas as técnicas de
imagiologia por ultra-sons cardiacas, incluindo ecocardiografia
bidimensional/tridimensional, Doppler pulsado e continuo, Doppler
a cores e Doppler tecidular (DT).827-346l-64 A ecocardiografia fornece
informagdo sobre a anatomia cardiaca (por exemplo, volumes,
geometria, massa) e fungio (por exemplo, fungdao do VE e movimento
da parede, fungdo auricular, fungdo do ventriculo direito, pressio
arterial pulmonar, pericardio).

4.1.1 Avaliacao da disfunc¢io sistolica do ventriculo
esquerdo

A FEVE nio é um indice de contractibilidade, pois depende dos
volumes, da pré-carga e pos-carga, da frequéncia cardiaca, da fungdo
das valvulas, e ndo é o mesmo que volume de ejegdo. O volume de
ejecao pode ser mantido através da dilatagdo do VE num doente com
IC-FER e pode ser reduzido em doentes com IC-FEP e hipertrofia
concéntrica do VE. A FE também pode ser preservada (e o volume
de ejegdo reduzido) em doentes com regurgitagdo mitral significativa.
Assim, a FE tem de ser interpretada no seu contexto clinico.

O método ecocardiogrifico recomendado para medigio da
FE é o método biplano apical de discos (a regra modificada de
Simpson).82:34¢! No entanto, como este método assenta na delineagio
clara da fronteira endocérdica, recomenda-se a utilizagio de um
agente de contraste para delinear melhor a fronteira endocardica
quando a qualidade de imagem nio for a ideal (ou seja, < 80% da
fronteira endocardica é corretamente visualizada).®' Os métodos
Teichholz e Quinones para calculo da FE a partir de dimensdes
lineares pode resultar em inexatidées, principalmente em doentes
com disfun¢io regional do VE; o mesmo é verdade para outra técnica
de avaliagdo da fungio sistélica do VE - fragcdo de encurtamento.
Estas e a avaliagdo visual da FE («vista desarmaday) nio sio
recomendadas.®’ A ecocardiografia tridimensional de qualidade
adequada melhora a quantificagdo dos volumes ventriculares e o

célculo da FE.*? O indice de classificagio do movimento da parede
do VE pode ser uma alternativa aceitavel a FE, mas ndo é muito
utilizado. Outros indices da fungio sistélica do VE incluem a excursio
sistélica no plano AV, as velocidades sistolicas do Doppler tecidular
e as medig¢des da deformagdo (strain e strain rate). A imagiologia de
deformagio é mais sensivel do que a FE na detegdo de pequenas
alteragdes na fungio sistélica do VE. No entanto, atualmente,
questdes relacionadas com a reprodutibilidade e padronizagao
limitam a utilizagdo clinica da imagiologia de deformagdo. O volume
de ejecdo e o débito cardiaco também podem ser calculados através
da medigao da integral velocidade-tempo na drea do tracto de saida
do VE.

As anomalias ecocardiogrificas mais comuns verificadas em
doentes com IC e a respetiva importancia clinica sdo apresentadas
no Quadro 8.

4.1.2 Avaliacdo da disfuncio diastdlica
do ventriculo esquerdo

Pensa-se que a disfun¢io diastélica do VE é a anomalia
fisiopatologica subjacente em doentes com IC-FEP. Assim, a sua
identificagdo é fundamental para o diagndstico deste tipo de IC
(Quadro 9).78:27:3463.64 Os indices ecocardiograficos diastélicos
Doppler habitualmente medidos em doentes com IC sdo apresentados
no Quadro 9. E de notar que os valores normais para os indices
ecocardiogrificos funcionais da disfungio diastélica do VE podem
depender também da idade, da frequéncia cardiaca e do tamanho
do corpo.®*¢* Bastante importante ¢é o facto de nenhum parametro
ecocardiogrifico individual ser suficientemente exato e reproduzivel
para ser usado de forma isolada na realizagio de um diagnostico
de disfungio diastdlica do VE. Por conseguinte, recomenda-se
um exame ecocardiografico completo, que incorpore todos os
dados bidimensionais e Doppler relevantes.®¢3¢4 |sto deve incluir
a avaliagdo de ambas as anomalias, estruturais (hipertrofia do VE,
dilatagdo da AE) e funcionais (Quadro ). As velocidades miocardicas
diastdlicas iniciais derivadas do Doppler tecidular (e), medidas no
anel mitral, permitem a avaliagdo do relaxamento miocardico. Um
e’ normal (> 8 cm/s septal, > 10 cm/s lateral, ou > 9 cm/s média,
medido utilizando um DT pulsado em tempo real) é muito incomum
num doente com IC. O racio E/e’ estd correlacionado com a
pressdo de enchimento do VE.®*¢*4(Quadro 9). Assim, as evidéncias
ecocardiogrificas de disfungdo diastélica no VE podem consistir num
e’ reduzido (¢’ médio < 9 cm/s) ou num récio E/e” maior (> I5), ou
numa combinagéo destes pardmetros (Quadro 9). A presenca de no
minimo duas medi¢des andmalas e/ou FA aumenta a probabilidade do
diagndstico.

4.2 Ecocardiografia transesofagica

A ecocardiografia transesofagica (ETE) ndo é necessaria na avaliagdo
de diagndstico de rotina, excepto caso a janela ultra-sénica
transtoracica seja inadequada (por exemplo, devido a obesidade,
doenga pulmonar crénica, doentes ventilados) e ndo esteja disponivel,
ou seja aplicavel, uma modalidade alternativa [por exemplo,
ressonancia magnética cardiaca (RMC)].

No entanto, a ETE é valiosa em doentes com doenga valvular
complexa (especialmente doenga mitral e préteses valvulares),
suspeita de endocardite e em doentes seleccionados com doenga
cardiaca congénita.

A ETE também é utilizada para verificar existéncia de trombo no
apéndice auricular esquerdo nos doentes com FA.
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Quadro 7 Possiveis aplicacées de varias técnicas de imagiologia no diagnéstico da IC

Ecocardiografia | RMC | Cat | SPECT | TCMD | PET
Remodelacido/disfuncido
VTD ++ +++ ++ ++ + ++
VE: VTS ++ +++ ++ ++ ++ ++
' FE ++ - ++ + + +
Massa ++ +++ — - ++ -
VTD ++ +++ + = ++ -
VTS ++ +++ + = ++ -
VD:
FE ++ +++ i3 - I=r -
Massa ++ +++ = - ++ —
Disfuncéo diastélica VE +++ o +—+ - = _
Assincronia ++ + — + — _
Etiologia
Isquemia 2 ++ - ++ - NS
DC Hibernagio 2 T _ ot _ P
' Cicatriz ++ +++ - ++ - —+
Anatomia coronaria - - -+ - ++ —
Estenose ++ + =+ = e _
Valvular: =
Regurgitagio +++ ++ +r - = —
Miocardite + -+ - - —
Sarcoidose + +++ ++4 - - ++
) ) CMH ++ ++ ++ = - -
CMP hipertrofica:
Amiloidose ++ +++ ++4 = — _
Miocardite + +++ 49 - = —
. Sindromes eosinofilicos e 4 - = -
CMP dilatada:
Ferro: hemacromatose ++ - - - =
Ferro: talassemia + 4 - - _ _
CAVD ++ ++ 4 = + -
Pericardite +4e ++ e — e _
Amiloidose ++ +++ Sl — _ _
CMP restritiva:
Fibrose endomiocérdica At 4 - = _
Anderson-Fabry + + = — — _
CMP nio classificada CMP de Takotsubo ++ ++ +++ - - -
Principais vantagens
Vasta disponibilidade Imagens de boa Boa Boa Razoavel Disponibilidade
portabilidade qualidade Auséncia | disponibilidade | disponibilidade | disponibilidade | limitada
Auséncia de radiagio de radiagdo Imagens de Imagens de boa
Custo relativamente qualidade qualidade’
baixo elevada
Necessidade de janela | Disponibilidade Radiagdo Radiagio Radiagio Radiagio
ecocardiografica limitada Invasivo Qualidade de Disponibilidade
Contra-indicagdes* imagem limitada | limitada
Andlise funcional em caso de
Qualidade de arritmia
imagem limitada em
caso de arritmia

A selegio de um teste na pratica clinica didria deve considerar a disponibilidade, as competéncias locais, as vantagens/desvantagens e, caso haja vérias questdes, que teste podera facultar
uma resposta melhor para a maioria destas questoes.
CAVD - cardiomiopatia arritmogénica do ventriculo direito; DC = doenga coronéria; Cat = cateterismo cardiaco; CMP = cardiomiopatia; RMC = ressonancia magnética cardiaca;

VTD = volume telediastélico; FE = fracdo de ejegao;VTS = volume telessistélico; CMH = cardiomiopatia hipertroéfica;VE = ventriculo esquerdo; TCMD = tomografia computadorizada
multidetetor; PET = tomografia por emissdo de positrées;VE = ventriculo esquerdo; SPECT = tomografia de emissao de fotdo Gnico.

2lmagiologia de esfor¢o (dobutamina).

®Medicdo da reserva de fluxo fraccionado ou da reserva de fluxo Doppler.
“Incluindo medidas do anel aértico para implante de valvula adrtica por transcateter.

9Biopsia endomiocardica.

cAvaliagio hemodinimica (constrigio).
‘Descreve a atividade da doenga por RMC com contraste.

gCalcificacdes.

"Boa qualidade independentemente do hébito do paciente. ' Excelente corregdo de atenuagio.
“Corpos metilicos estranhos em locais especificos (por exemplo, no olho) e dispositivos eletrénicos (alguns pacemakers sao compativeis com a RM); contra-indicagdo relativa: claustrofobia.
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Quadro 8 Anomalias ecocardiograficas comuns em doentes com insuficiéncia cardiaca

Medicdo Anomalia

Implicacdes clinicas

Parametros relacionados com a fungio sistoélica

Fragdo de ejegdo VE Reduzida (< 50%)

Disfungio sistolica global do VE

Fragdo de encurtamento do VE Reduzida (< 25%)

Disfuncao sistélica radial do VE

Fungio regional do VE

Hipoquinesia, aquinesia, disquinesia

Enfarte/isquemia miocardica Cardiomiopatia, miocardite

Dimensio telediastélicado VE

Aumentada (didmetro > 60 mm,
> 32 mm/m?, volume >97 mL/m?)

Possibilidade de IC por sobrecarga de volume

Dimensio telessistolicado VE

Aumentada (didmetro > 45 mm,
> 25 mm/m?, volume > 43 mL/m?)

Possibilidade de IC por sobrecarga de volume

Integral velocidade-tempo do tracto
de saida doVE

Reduzido (< 15 cm)

Volume de ejecio do VE reduzido

Parametros relacionados com a func¢io diastélica

Pardmetros relacionados com a disfungio
diastdlica VE
ou récio E/e’

Anomalias no padrio do fluxo diastélico
mitral,velocidades tecidulares (e”)

Indicam o grau de disfungio diastélica do VE
e sugerem o nivel da pressio de enchimento

Indice do volume auricular esquerdo

Aumentado (volume > 34 mL/m?)

Pressdo de enchimento do VE aumentada
(passada ou atual) Doenga da valvula mitral

indice de massa do VE

Aumentado: > 95 g/m? nas mulheres
e > | I5 g/m? nos homens

Hipertensio, estenose da aorta, cardiomiopatia hipertrofica

Parametros relacionados com a fun¢do valvular

Estrutura e fungéo valvular

e regurgitagdo mitral)

Estenose valvular ou regurgitagao
(especialmente estenose da aorta

Pode ser a causa da IC, um fator de agravamento

ou o resultado da IC (regurgitagio mitral secundaria)
Avaliar a gravidade da disfungdo e as consequéncias
hemodinamicas

Considerar cirurgia

Outros parametros

Fungdo do VD (por exemplo, TAPSE)

Reduzido (TAPSE < 16 mm)

Disfuncgéo sistélica do VD

Velocidade méxima da regurgitagdo tricispide | Aumentada (> 3,4 m/s)

Pressio sistdlica do VD aumentada

Pressdo arterial pulmonar sistélica

Aumentada (> 50 mmHg)

Possibilidade de hipertensio pulmonar

Veia cava inferior

Dilatada, sem colapso respiratorio

Disfun¢do no VD, presséo da auricula direita aumentada,
sobrecarga do volume Possibilidade hipertensio pulmonar

Pericardio

Efusdo, hemopericardio, calcificagdo

Considerar tamponamento, doenga maligna, doengas
sistémicas, pericardite aguda ou crénica, pericardite constritiva

E/e’ = relagdo da onda E de entrada mitral e da onda €’ do Doppler tecidular; IC = insuficiéncia cardiaca; VE = ventriculo esquerdo;VD = ventriculo direito; TAPSE = excursio sistélica no

plano do anel tricispide.

4.3 Ecocardiografia de esforco

A ecocardiografia de esforgo farmacoloégico ou fisico pode ser
utilizada para identificar a presenca e dimensio de isquemia
induzivel e determinar se o miocardio ndo contractil é vidvel (ver
a Secgdo 13).3* Esta técnica também pode ser Gtil na avaliagdo de
doentes com suspeita de estenose adrtica grave, FE reduzida e
um gradiente transvalvular baixo (ver a Secg¢do 13.3.1). O teste de
esforgo diastélico é um procedimento emergente para identificar a
|IC-FEP em doentes com sintomas de IC durante a atividade fisica,
com FE normal e pardmetros de fungio diastélica em repouso
inconclusivos.®?

4.4 Ressonancia magnética cardiaca
A RMC é uma técnica ndo invasiva que fornece a maioria da
informagéo anatomica e funcional disponibilizada pela ecocardiografia,
incluindo a avaliagdo de isquemia e viabilidade, bem como avaliagées
adicionais.>7¢> A RMC é considerada o exame de referéncia no que se
refere a exatiddo e reprodutibilidade de volumes, massa e movimento
da parede. Como a RMC fornece imagem de boa qualidade na maioria
dos doentes, é a melhor modalidade de imagiologia alternativa em
doentes com estudos ecocardiogrificos sem diagnostico.

A RMC é particularmente valiosa na identificagdo de estados
inflamatdrios e infiltrativos e na definicio do prognéstico
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Quadro 9 Medidas ecocardiograficas comuns da disfuncado diastélica do ventriculo esquerdo em doentes

. _on .

com insuficiéncia cardiaca

Medicdo Anomalia

Implicacdes clinicas

e Reduzida (< 8 cm/s septal, <10 cm/s lateral, ou < 9 cm/s média)

Relaxamento do VE atrasado

Relagdo E/e’ Elevada (> 15)

Pressio de enchimento do VE alta

Baixa (< 8)

Pressio de enchimento do VE normal

Intermédio (8-15)

Zona cinzenta (necessidade de parametros adicionais)

Relagio E/A do fluxo diastélico | «Restritivo» (> 2)

Pressdo de enchimento do VE alta

mitral ®

Sobrecarga do volume

«Relaxamento insuficientey» (< 1)

Relaxamento do VE atrasado

Pressdo de enchimento do VE normal

Normal (1-2)

Inconclusivo (pode ser «pseudo-normaly)

Fluxo diastélico mitral durante
a manobra de Valsalva

Alteragdo do padrio de «pseudo-normaly para «perturbagdo
de relaxamentoy» (com uma diminuigdo na relagio E/A > 0,5)

Pressdo de enchimento do VE alta (evidenciada
pela manobra de Valsalva)

Duragio (A pulm-A mitral) >30 ms

Pressdo de enchimento do VE alta

A pulm-A mitral = diferenca de tempo entre a duragio da onda A do fluxo da veia pulmonar e a onda A do fluxo mitral; E/A = relagdo das ondas de fluxo diastdlico mitral
inicial e final; e’ = velocidade diastdlica inicial do anel mitral; E/e’ = relagio da onda E de fluxo diastélico mitral e da onda e’ do Doppler tecidular; IC = insuficiéncia cardiaca;

VE = ventriculo esquerdo.

aExistem pontos-limite diferentes em documentos de consenso diferentes;***para os pontos-limite mencionados neste quadro pode ser utilizado o e’ médio e septal.
Extremamente variaveis e inapropriados para diagnéstico por si s6, bastante dependentes das condi¢des de carga, existem valores normais corrigidos para a idade.®

nestes doentes (Quadro7).5> A RMC também é atil no diagnostico
de doentes com suspeita de cardiomiopatia, arritmias, suspeita de
tumores cardiacos (ou envolvimento cardiaco por tumor), ou
doengas pericardicas e o método imagiologico de eleigao em doentes
com doenga cardiaca congénita complexa.é

As limitagdes incluem a falta de disponibilidade, a incapacidade de
obter imagens em doentes com determinados implantes metalicos
(incluindo muitos, mas nio todos os dispositivos cardiacos) e o custo.
Para além disso, a exatiddo da andlise funcional é limitada em doentes
com arritmias auriculares. Alguns doentes nao conseguem tolerar o
procedimento, frequentemente devido a claustrofobia. Os quelatos
de gadolinio lineares sdo contra-indicados em individuos com uma
TFG < 30 mL/min/m?, porque causam uma doenga rara, conhecida
como fibrose sistémica nefrogénica (esta preocupagio podera ser
menor com os novos quelatos de gadolinio macrociclicos).¢®

4.5 Tomografia computorizada por
emissao de fotdao Unico e ventriculografia
com radionuclideos

A tomografia computorizada por emissdo de fotdo tnico (SPECT)
pode ser util na avaliagdo da isquemia e viabilidade em caso de
suspeita de DC e fornece informagdes de prognéstico, bem como
de diagndstico (Quadro7).>* A gated SPECT também pode fornecer
informagdo sobre os volumes e a fungio ventricular, mas expde o
doente a radiagdo ionizante.

4.6 Tomografia por emissao de positroes

A tomografia por emissio de positrdes (PET) [individualmente ou
com uma tomografia computorizada (TAC)] pode ser utilizada para
avaliar a isquemia e a viabilidade, mas os sensores de fluxo (amoniaco
N-13 ou dgua O-15) requerem um ciclotrio no local.’8¢%¢ O rubidio

é um sensor alternativo para o teste da isquemia com PET, que pode
ser realizado localmente a um custo relativamente baixo (Quadro 7).
A falta de disponibilidade, a exposi¢do a radiagdo e o custo sio as
limitagdes principais.

4.7 Angiografia coronaria

A angiografia coronaria deve ser considerada no caso de doentes
com angina de peito ou historial de paragem cardiaca, caso o doente
seja elegivel para revascularizagdo coronaria. A angiografia deve
ser considerada também em doentes com evidéncia de isquemia
miocdrdica reversivel em exames nio invasivos, especialmente caso
a FE seja reduzida (porque a cirurgia de bypass coronario pode ser
benéfica) (ver a Secgédo 13). A avaliagio da viabilidade miocardica ndo
invasiva também pode ser efetuada antes da angiografia, pois alguns
dados observacionais indicam que a angiografia corondria pode
ser pouco, ou nada, benéfica e pode causar um risco consideravel,
na auséncia de viabilidade significativa. Nos casos em que nio haja
informagio sobre a isquemia, a reserva de fluxo fraccionado fornece
informacgio sobre a relevincia hemodinidmica das lesdes.”

Pode ser necessaria uma angiografia coronaria, com urgéncia,
em doentes seleccionados com IC aguda (ICA) (choque ou edema
pulmonar agudo), principalmente os que tém sindrome corondria
aguda associado (ver a Secgdo 12.7.1. e as recomendagdes de
revascularizagdo?71). A angiografia corondria também pode estar
indicada em doentes com doencga valvular quando a corregio
cirdrgica é planeada.

4.8 Tomografia computorizada cardiaca

A principal utilizagdo da TAC em doentes com IC é como forma nio
invasiva de visualizar a anatomia coronéria.®® A relagio risco-beneficio
deste procedimento deve ser considerada conforme apresentado
acima, em angiografia corondria (Secgio 4.7).
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5. Outras investigacoes

5.1 Cateterismo cardiaco e biopsia
endomiocardica

Em doentes com suspeita de cardiomiopatia constritiva ou restritiva,
a cateterizagdo cardiaca utilizada em conjunto com outras técnicas
de imagiologia n3o invasivas pode ajudar a determinar o diagndstico
correto (ver Quadro 7). Em doentes com suspeita de miocardite
e doengas infiltrativas (por exemplo amiloidose, ver a Tabela 7),
poderd ser necessaria uma biopsia endomiocardica para confirmar
o diagnostico. A utilizagdo deste procedimento é descrita em
pormenor em outras recomendagdes.’?

5.2 Prova de esforco

A prova de esforgo permite uma avaliagdo objetiva da capacidade de
exercicio e sintomas de esfor¢o, como a dispneia e a fadiga.” Esta
disponivel o teste da marcha de 6 minutos e varios protocolos
de passadeira rolante e bicicleta. A andlise das trocas gasosas
ajuda a diferenciar as causas cardiacas e respiratérias da dispneia,
mostra se foi atingido o limiar anaerébio e fornece informagio
sobre o prognéstico (o pico de consumo de oxigénio é medido
frequentemente como parte da avaliagio dos candidatos para o
transplante cardiaco). Uma capacidade de exercicio normal num
doente que nio receba tratamento exclui eficazmente o diagndstico
de IC sintomatica, embora seja necessario relembrar que nio existe
muita correlagido entre a capacidade de exercicio e as medigdes
hemodinamicas em repouso, incluindo a FE.

5.3 Analises genéticas

O papel emergente das analises genéticas na cardiomiopatia
dilatada «idiopdtica» e hipertrofica é descrito em pormenor
noutra sec¢io.'®* Atualmente, sio recomendadas em doentes com
cardiomiopatia dilatada e bloqueio AV ou antecedentes familiares
de morte subita inesperada e prematura, pois pode ser indicado um
cardioversor desfibrilhador implantavel (CDI) profilatico.

5.4 Monitorizacao eletrocardiografica
de ambulatério

A monitorizagdo eletrocardiografica de ambulatério constitui um
método valioso de avaliagado dos doentes com sintomas que sugerem
arritmia ou bradicardia (por exemplo, palpitagbes ou sincope) e de
monitorizagdo do controlo da frequéncia ventricular em doentes com
FA. E atil para identificar o tipo, a frequéncia e a duragio das arritmias
auriculares e ventriculares, episédios silenciosos de isquemia e bradicardia
e perturbagdes de condugio, que podem causar ou agravar a IC.

6. Prognéstico

Muitas varidveis fornecem informagdo sobre o prognéstico (Quadro
Web 10), embora muitas destas varidveis possam ser obtidas através
de dados facilmente acessiveis com a idade, a etiologia, a classe
NYHA, a FE, as co-morbilidades principais (disfungio renal, diabetes,
anemia, hiperuricemia) e as concentragdes de peptideo natriurético
no plasma.” - 8 Obviamente estas varidveis sofrem alteragdes ao
longo do tempo, tal como o prognostico. A avaliagdo do progndstico
¢é particularmente importante durante o aconselhamento aos doentes
sobre dispositivos e cirurgia (incluindo o transplante) e durante o

planeamento dos cuidados em fim de vida com os doentes, as suas
familias e os prestadores de cuidados.

1. Tratamento farmacoloégico

da insuficiéncia cardiaca com fracao
de ejecdo reduzida (insuficiéncia
cardiaca sistolica)

7.1 Objetivos no tratamento

da insuficiéncia cardiaca

Os objetivos do tratamento em doentes com IC diagnosticada
sdo aliviar os sintomas e os sinais (por exemplo, edema), evitar o
internamento e melhorar a sobrevivéncia. Embora o enfoque
dos ensaios clinicos fosse inicialmente a mortalidade, atualmente
reconhece-se que prevenir a hospitalizagdo por IC é importante
para os doentes e para os sistemas de satude.®' As redugdes nas
taxas de mortalidade e de internamento refletem a capacidade dos
tratamentos eficazes no abrandamento ou prevengio do agravamento
progressivo da IC. Isto é frequentemente acompanhado por reversio
da remodelagem do VE e por uma redugdo das concentragdes de
peptideos natriuréticos circulantes.®#

O alivio dos sintomas, a melhoria da qualidade de vida e o aumento
da capacidade funcional sdo também da mais extrema importancia para
os doentes, mas nio foram o evento primario na maioria dos ensaios
clinicos.®* Isto deve-se em parte ao facto de serem dificeis de medir
e também porque alguns tratamentos demonstraram previamente
melhorar estes eventos, mas também diminuir a sobrevivéncia.®>® No
entanto, as terapéuticas farmacolodgicas eficazes e a CRT melhoram
estes eventos, bem como a mortalidade e a hospitalizagdo.

A Figura 2 apresenta uma estratégia de tratamento para a
utilizagdo de medicamentos (e dispositivos) em doentes com IC-FER.
As recomendagdes para cada tratamento sio resumidas abaixo. Trés
antagonistas neuro-humorais — um inibidor da ECA [ou antagonista
do receptor da angiotensina (ARA)], um betabloqueador e um ARM
— s3o essenciais na modificagdo do curso da IC sistélica e no minimo
deve considerar-se a possibilidade de utilizagdo dos mesmos em
todos os doentes. Sdo habitualmente utilizados em conjunto com um
diurético para aliviar sintomas e sinais de congestio. O texto seguinte
resume as evidéncias que apoiam as recomendag¢des desta secgdo,
nos Quadros Web |1-13 e na Figura 2. As doses recomendadas
destes medicamentos modificadores da doenca sio fornecidas no
Quadro 14. As recomendag¢des fornecidas na Secg¢io 7.4 resumem os
medicamentos que devem ser evitados em doentes com IC-FER.

7.2 Tratamentos recomendados
em potencialmente todos os doentes

com insuficiéncia cardiaca sistolica

7.2.1 Inibidores da enzima de conversdo

da angiotensina e betabloqueadores

Foram realizados ensaios piloto com betabloqueadores em doentes
com persisténcia de sintomas e uma FE persistentemente baixa,
apesar do tratamento com um inibidor da ECA e, na maioria dos
casos, um diurético. Apesar disto, é consensual que estes tratamentos
sdo complementares e que deve iniciar-se um betabloqueador e um
inibidor da ECA assim que possivel ap6s o diagndstico da IC-FER.
Isto acontece em parte porque os inibidores da ECA tém um ligeiro
efeito na remodelagdo do VE, enquanto que os betabloqueadores
resultam frequentemente numa melhoria substancial da FE. Para além
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Diuréticos para aliviar os sintomas/sinais de congestio?

+
Inhibidor da ECA (ou ARA, caso nao seja tolerado)®

ADICIONAR um beta-bloqueador®

Mantém-se em classe II-IV da NYHA?

ADICIONAR um antagonista dos RM®4

Mantém-se em classe II-IV da NYHA?

?<>

thmo sinusal e FC > 70 banmentos/mmuto’

@

é

ADICIONAR ivabradina®

@ em classe [I-IV da NYHA e :om FEVE < 35%’

Ir's A

Nio

\/

Duragio do QRS > 120 ms?

Considerar CRT-P/CRT-Df Considerar CDI#

Mantém-se em classe II-IV da NYHA?
Y
Sem outro tratamento especifico
Continuar no programa de acompanhamento da doenca
Considerar a digoxina" e/ou H-ISDN!
Em caso de fase terminal, considerar DAVE e/ou transplante

ECA = enzima de conversdo da angiotensina; ARA = antagonista do receptor da angiotensina; CRT-D = terapéutica de ressincronizagio cardiaca - desfibrilhador; CRT-P = terapéutica de
ressincronizagio cardiaca - pacemaker; H-ISDN = hidralazina e dinitrato de isossorbido; FC = frequéncia cardiaca; CDI= cardioversor desfibrilhador implantéavel; BRE = bloqueio do ramo
esquerdo; DAVE = dispositivo de assisténcia ventricular esquerda; FEVE = fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo; antagonista dos RM = antagonista dos receptores mineralocorticoides;
NYHA = New York Heart Association.

2Os diuréticos podem ser utilizados conforme necessario para aliviar os sinais e sintomas de congestdo (ver a Secgio 7.5), mas ndo se comprovou a redugio da hospitalizagio ou morte.
*Deve ser aumentada para a dose baseada em evidéncias ou para a dose méxima tolerada abaixo da dose baseada em evidéncias,

<Os pacientes assintométicos com uma FEVE <35% e histérico de enfarte do miocardio devem ser considerados para um CDI.

9Caso o antagonista dos receptores mineralocorticéides ndo seja tolerado, em alternativa pode adicionar-se um ARA ao inibidor da ECA.

A Agéncia Europeia do Medicamento aprovou a utilizagdo de ivabradina em doentes com uma frequéncia cardiaca > 75 b.p.m. Também pode ser considerada em doentes contra-indicados
para a utilizagdo de um betabloqueador ou com intolerincia a betabloqueadores.

fPara mais informagdes ver a Sec¢do 9.2 - a indicagdo difere de acordo com o ritmo cardiaco, a classe NYHA, a duragdo do QRS, a morfologia do QRS e a FEVE.

tNao indicado na classe IV da NYHA.

"A digoxina pode ser utilizada precocemente para controlar a frequéncia ventricular em doentes com fibrilhagdo auricular - normalmente em conjunto com um betabloqueador.

'A combinagio de hidralazina e dinitrato de isossorbido também pode ser tida em conta precocemente em doentes incapazes de tolerar um inibidor da ECA ou um ARA.

Figura2 Opgdes de tratamento para doentes com insuficiéncia cardiaca sistolica sintomatica crénica (classe funcional I1-1V da NYHA).
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Tratamentos farmacolégicos indicados em
potencialmente todos os doentes com insuficiéncia
cardiaca sistdlica sintomatica (classe funcional IlI-IV
da NYHA)

Recomendacgdes Classe® | Nivel® | Ref.c

Recomenda-seum inibidor da ECA,
para além de um betabloqueador, a
todos os doentes com uma FE < 40% |
para reduzir o risco de hospitalizagdo
por IC e o risco de morte prematura.

87-91

Recomenda-se um betabloqueador,
para além de um inibidor da ECA
(ou ARA, caso o inibidor da ECA
nao seja tolerado), a todos os doentes |
com uma FE <40% para reduzir o risco
de hospitalizagio por IC e o risco de
morte prematura.

92-98

Recomenda-se um ARMa todos os
doentes com sintomas persistentes
(classell-IV da NYHA) e uma FE < 35%,
apesar tratamento com um inibidor

da ECA (ou um ARA, caso o |
inibidor da ECA n3o seja tolerado)
e um betabloqueador para reduzir
o risco de hospitalizagao por IC

e o risco de morte prematura.

99,
100

ECA = enzima de conversio da angiotensina; ARA = antagonista do receptor da
angiotensina; FE = fragdo de ejegdo; IC = insuficiéncia cardiaca;ARM = antagonista dos
receptores mineralocorticoides; NYHA = New York Heart Association.

2Classe de recomendagio.

®Nivel de evidéncia.

Referéncias.

disso, os betabloqueadores sio anti-isquémicos, sdo provavelmente
mais eficazes na redu¢io do risco da morte subita cardiaca e resultam
numa redugdo significativa e precoce da mortalidade geral.

Evidéncias principais que apoiam a utilizagdo dos inibidores da
enzima conversora da angiotensina

e Dois ensaios controlados aleatorizados principais [Cooperative
North Scandinavian Enalapril Survival Study (CONSENSUS)® e Studies
of Left Ventricular Dysfunction (SOLVD)-Treatment]®® distribuiram
aproximadamente 2800 doentes com IC ligeira a gravemente
sintomdtica em dois grupos, um de enalapril e um de placebo.
A maioria foi tratada também com um diurético e com digoxina,
mas < 10% dos doentes em cada ensaio foram tratados com um
betabloqueador. No CONSENSUS, que incluia doentes com IC
grave, 53% dos doentes foram tratados com espironolactona.

e Ambos os ensaios controlados aleatérios demonstraram uma
mortalidade reduzida com o tratamento com o inibidor da ECA
[redugio relativa do risco (RRR) 27% no CONSENSUS e 16% no
SOLVD-Treatment]. No SOLVD-Treatment houve também RRR
da hospitalizagdo de 26%. Estes beneficios foram acrescidos aos
adquiridos com o tratamento convencional nesse momento (ou
seja, um diurético, digoxina e espironolactona).

e A redugio absoluta do risco (RAR) de mortalidade em doentes
com IC ligeira ou moderada (SOLVD-Treatment) foi de 4,5%, sendo
22 o numero de doentes necessario tratar (NNT) para salvar uma
vida (durante uma média de 4] meses). Os valores equivalentes
para IC grave (CONSENSUS) foram 14,6% para a RAR e 7 para o
NNT (durante uma média de 6 meses).

e Estas descobertas sao apoiadas por uma meta-analise de ensaios

controlados e aleatérios, controlados por placebo, a curto
prazo e mais pequenos, que demonstraram uma clara redugio
da mortalidade no periodo de apenas 3 meses.?” Estes estudos
controlados e aleatérios também demonstraram que os inibidores
da ECA melhoram os sintomas, a tolerdncia ao exercicio, a
qualidade de vida e a capacidade de exercicio.

No ensaio Assessment of Treatment with Lisinopril And Survival
(ATLAS),® 3164 doentes com IC moderada a grave foram
seleccionados aleatoriamente para receberem uma dose baixa ou
alta de lisinopril. Verificou-se uma RRR de 5% no risco de morte
ou hospitalizagao por IC no grupo de dose elevada de lisinopril
comparativamente com o grupo de dose baixa de lisinopril.

Um outro ensaio aleatério envolvendo doentes com uma FE
baixa, mas sem sintomas de IC («disfungéo sistélica assintomatica
do VE») e trés ensaios aleatorizados de grande dimenséo (total
de 5966 doentes), com controlo de placebo em doentes com IC,
disfungio sistolica do VE, ou ambos, apés enfarte do miocardio
agudo apontam a favor do uso do inibidor da ECA.*' No ensaio
SOLVD-Prevention (que aleatorizou 4228 doentes com disfungdo
sistdlica assintomatica do VE), identificou-se uma RRR de 20%
em morte ou internamento por IC. Nos ensaios sobre enfarte
do miocérdio, onde foi utilizado captopril [Survival and Ventricular
Enlargement (SAVE)], ramipril [Acute Infarction Ramipril Efficacy
(AIRE)] e trandolapril [TRAndolapril Cardiac Evaluation (TRACE)],
verificou-se uma RRR de 26% na morte e uma RRR de 27% na
morte ou hospitalizagdo por IC.!

Em casos isolados, os inibidores da ECA provocam um agravamento
da fungio renal, hipercalemia, hipotensio sintomitica, tosse e,
raramente, angioedema. Os inibidores da ECA podem ser utilizados
somente em doentes com uma fungdo renal adequada (creatinina
<221 mmol/L ou < 2,5 mg/dL ou TFGe = 30 mL/min/1,73 m?) e um
nivel normal de potassio no soro (ver Quadro Web 11).

No Quadro Web |1 é fornecida orientagao pritica sobre a utiliza-

¢io dos inibidores da ECA.'2

Evidéncias principais que apoiam a utilizagdo dos betabloqueadores.
e Sio mais os ensaios controlados aleatérios realizados com

betabloqueadores do que com inibidores da ECA em doentes com IC.
Trés ensaios [Cardiac Insufficiency Bisoprolol Study Il (CIBIS
I), Carvedilol Prospective Randomized Cumulative Survival
(COPERNICUS) e Metoprolol CR/XL Randomised Intervention Trial in
Congestive Heart Failure (MERIT-HF)] seleccionaram aleatoriamente
quase 9000 doentes com IC ligeira a moderadamente sintomatica
para o grupo de placebo ou de betabloqueador (bisoprolol,
carvedilol ou Succinato de metoprolol (CR/XL).%2% Mais de 90%
dos doentes estavam a tomar um inibidor da ECA ou um ARA.
Qualquer um dos trés ensaios concluiu que o tratamento com um
betabloqueador reduziu a mortalidade (RRR ~34% em cada um
dos ensaios), bem como o internamento por IC (RRR 28-36%) ao
final de approximadamente | ano, apés o inicio do tratamento.
Houve também uma melhoria no bem-estar dos doentes, avaliada
pelos proprios, no ensaio COPERNICUS e MERIT-HF. Trata-se
de beneficios acrescidos aos ja alcangados com o tratamento
convencional, incluindo um inibidor da ECA.

A RAR de mortalidade (apés | ano de tratamento) em doentes
com IC ligeira a moderada (CIBIS 2 e MERIT-HF combinados) foi
de 4,3%, sendo o NNT (de | ano para salvar | vida) de 23. Os
valores equivalentes para IC severa (COPERNICUS) foram RAR
de 7,1% e NNT de 4.

Estas descobertas sdo apoiadas por outro ensaio com controlo
de placebo [Study of Effects of Nebivolol Intervention on Outcomes
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and Rehospitalization in Seniors With Heart Failure (SENIORS)] em
2128 doentes idosos (= 70 anos), 36% dos quais com FEVE > 35%.
O tratamento com nebivolol resultou numa RRR de 14% no
objetivo primédrio composto de morte e hospitalizagdo por motivo
cardiovascular, mas nio reduziu a mortalidade.®”

e Os resultados dos referidos ensaios foram ainda corroborados
por um programa de estudos anterior com carvedilol (estudos
carvedilol nos EUA), uma meta-andlise de outros pequenos ensaios
com betabloqueadores e um ensaio com controlo de placebo em
1959 doentes com FEVE < 0,40 apds enfarte do miocérdio agudo,
que apresentavam uma RRR da mortalidade com carvedilol de 23%
durante um periodo de acompanhamento médio de |,3 anos.”

e Um ensaio aleatorizado controlado de grande dimensio [Beta-
Blocker Evaluation of Survival Trial (BEST)] com bucindolol, um
betabloqueador com caracteristicas parciais de agonista, ndo
apontou para uma redugio significativa da mortalidade, embora
tivesse produzido resultados em geral proximos dos estudos acima
referidos.'®

e Ainda outro ensaio [Carvedilol or Metoprolol European Trial
(COMET)] concluiu que o carvedilol contribuiu para o aumento
da sobrevida, comparado com o tartarato de metoprolol de agdo
curta (diferente do succinato de agio prolongada utilizado no
MERIT-HF)."4

e Os betabloqueadores devem, em principio, ser iniciados em
doentes estaveis e, usados com muito cuidado, em doentes
recentemente descompensados (neste caso, iniciados unicamente
em ambiente hospitalar). No entanto, no estudo COPERNICUS
doentes recentemente descompensados iniciaram tratamento com
betabloqueadores em seguranga.'®

e A continuidade do tratamento com um betabloqueador durante
um episédio de descompensagio revelou-se segura num ensaio
controlado aleatorizado, embora possa ser necessario reduzir a
dose.'% Aconselha-se a descontinuagio tempordria em doentes em
choque ou com hipoperfusdo grave. Apds a alta é necessdrio tentar
reiniciar o tratamento.

No Quadro Web 12 é fornecida orientagéo pritica sobre a utiliza-
¢do de betabloqueadores.'®

7.2.2 Antagonistas dos receptores mineralocorticéides/
aldosterona

A espironolactona e a eplerenona bloqueiam os receptores que
ligam a aldosterona e outros corticosterdides e sdo caracterizadas
como ARM. Embora fosse exigido que os doentes do ensaio
Eplerenone in Mild Patients Hospitalization and Survival Study in Heart
Failure (EMPHASIS-HF)'%® tivessem caracteristicas adicionais
que aumentassem o risco (hospitalizagido recente por motivos
cardiovasculares ou concentragio elevada do peptideo natriurético),
os beneficios dos ARM provavelmente estendem-se a todos os
doentes com IC sistdlica, principalmente porque os dois ensaios
controlados aleatérios sobre IC crénica sdo apoiados por um
ensaio controlado aleatério em doentes com enfarte agudo do
miocardio.*100.107

Evidéncias principais que apoiam a utilizagdo de antagonistas

dos receptores mineralocorticéides

e O ensaio Randomized Aldactone Evaluation Study (RALES)® foi
realizado com o ARM espironolactona em doentes com IC grave.

e No RALES, 1663 doentes com FE < 35% e na classe funcional Ill da
NYHA (que tinham estado em classe IV nos 6 meses anteriores)
foram distribuidos de forma aleatéria por dois grupos de trata-
mento, um com placebo e outro com espironolactona 25-50 mg

Quadro 14 Dose baseada nas evidéncias de
medicamentos modificadores da doenca utilizados
em ensaios aleatorizados fulcrais sobre a insuficiéncia
cardiaca (ou apds enfarte do miocardio)

Dose inicial (mg) | Dose final (mg)
Inibidor da ECA
Captopril® 6,25 t.i.d. 50 t.i.d.
Enalapril 2,5 b.i.d. 10-20 b.i.d.
Lisinopril® 2,5-5,0 o.d. 20-35 od.
Ramipril 2,5 od. 5b.id.
Trandolapril® 0,5 od. 4 od.
Betabloqueador
Bisoprolol 1,25 o.d. 10 o.d.
Carvedilol 3,125 b.id. 25-50 b.i.d.
Succinato de metoprolol (CR/XL) | 12,5/25 o.d. 200 o.d.
Nebivolol 1,25 od. 10 od.
ARA
Candesartan 4 ou8o.d. 32 od.
Valsartan 40 b.id. 160 b.i.d.
Losartan®< 50 od. 150 o.d.
ARM
Eplerenona 25 od. 50 od.
Espironolactona 25 od. 25-50 o.d.

ECA = enzima de conversao da angiotensina; ARA = antagonista do receptor

da angiotensina; b.i.d. = bis in die (duas vezes por dia); ARM= antagonista dos receptores
mineralocorticéides; 0.d. = omni die (um todos os dias); t.i.d. = ter in die (trés vezes por
dia).

*indica um inibidor da ECA em que a dosagem visada advém de ensaios realizados apés
um enfarte do miocérdio.

bindica medicamentos nos quais se verificou que uma dose mais elevada reduz a
morbilidade-mortalidade comparativamente com uma dose inferior do mesmo
medicamento, mas nao existe qualquer ensaio controlado aleatério controlado por
placebo e a dose ideal é incerta.

<indica um tratamento sobre o qual ndo hé evidéncias de que reduza a mortalidade
cardiovascular ou por todas as causas em doentes com insuficiéncia cardiaca ou
enfarte agudo do miocirdio (ou tenha comprovado néo ser inferior a um tratamento
que o faga).

uma vez por dia, acrescentada ao tratamento convencional. Na
altura em que foi realizado este ensaio, nio era comum tratar a
IC com betabloqueadores, os quais eram utilizados em apenas 1%
dos doentes.

O tratamento com espironolactona resultou numa RRR de
morte de 30% e numa RRR de hospitalizagdo de 35% numa média
de 2 anos apds o inicio do tratamento. Trata-se de beneficios
acrescidos aos ja alcangados com o tratamento convencional,
incluindo um inibidor da ECA.

A RAR de mortalidade (ap6és uma média de 2 anos de tratamento)
em doentes com IC grave foi de 11,4%, correspondendo a um NNT
(2 anos para salvar | vida) de 9.

Mais recentemente, o ensaio EMPHASIS-HF'® foi realizado em
doentes com IC sistdlica e sintomas ligeiros.

No EMPHASIS-HF participaram 2737 doentes com idade
2 55 anos com sintomas da classe funcional Il da NYHA e uma
FE < 30% (< 35% se a duragdo do QRS foi > 130 ms). Os doentes
tinham de ter sido hospitalizados por motivo cardiovascular nos
6 meses anteriores ou ter uma elevada concentragio do peptideo
natriurético no plasma e tinham de estar tratados com um inibidor
da ECA, um ARA, ou ambos, e um betabloqueador.
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O tratamento com eplerenona (até 50 mg uma vez por dia) conduziu
a uma RRR de 27% em morte cardiovascular ou hospitalizagdo
por IC. Também se verificaram redug&es nas taxas de morte por
qualquer causa (24%), morte por motivo cardiovascular (24%),
hospitalizagdo por qualquer motivo (23%) e hospitalizagao por IC
(42%). Estes beneficios foram obtidos com uma média de 21 meses
a partir do inicio do tratamento e foram adicionais aos ganhos com
o tratamento convencional, incluindo um inibidor da ECA e um
betabloqueador.

A RAR do objetivo primario composto de mortalidade-morbilidade
em doentes com sintomas moderados foi de 7,7%, correspondendo
aum NNT (para uma média de 2| meses com um evento evitado)
de 13. A RAR em mortalidade foi de 3%, correspondendo a um
NNT de 33.

e Estas descobertas sdo apoiados por outro estudo controlado

aleatorizado [Eplerenone Post-Acute Myocardial Infarction Heart
Failure Efficacy and Survival Study (EPHESUS)], no qual participaram
6632 doentes, 3-14 dias apés um enfarte agudo do miocardio com
uma FE < 40% e IC ou diabetes.'”” Os doentes foram aleatoriamente
seleccionados para placebo ou eplerenona 25-50 mg uma vez por dia,
adicionalmente ao tratamento convencional, incluindo um inibidor
da ECA/ARA (87%) e um betabloqueador (75%). O tratamento com
eplerenona resultou numa RRR de morte de 15%.

A espironolactona e a eplerenona podem provocar hipercalemia
e deterioragdo da fungdo renal, condi¢des pouco comuns nos
ensaios clinicos, mas que podem ocorrer com mais frequéncia na
pratica clinica, especialmente em doentes idosos. Ambas devem ser
utilizadas somente em doentes com fungdo renal adequada e uma

. _on .

Outros tratamentos com beneficios mais incertos em doentes com insuficiéncia cardiaca sistolica sintomatica

(classe lI-1V da NYHA)

Recomendacoes

Nivel® Ref.c

| Classe?

ARA

betabloqueador e um ARM).

Recomendado para reduzir o risco de hospitalizagio por IC e o risco de morte prematura em doentes com uma FE
<40%e incapazes de tolerar um inibidor da ECA devido a tosse (os doentes também devem ser tratados com um |

108,109

Recomendado para reduzir o risco de hospitalizagdo por IC em doentes com uma FE <40% e sintomas persistentes |
(classe II-IV da NYHA), apesar do tratamento com um inibidor da ECA e um betabloqueador, que nio tolerem um ARM.¢

110, 111

Ivabradina

inibidor da ECA (ou ARA),e um ARM (ou ARA).¢

Deve ser considerada para reduzir o risco de hospitalizagdo por IC em doentes em ritmo sinusal com uma FE < 35%,
uma frequéncia cardiaca em repouso > 70 b.p.m. e sintomas persistentes (classe II-IV da NYHA), apesar do tratamento
com uma dose baseada nas evidéncias de um betabloqueador (ou dose maxima tolerada abaixo desse valor), um

lla 112

com um inibidor da ECA (ou ARA), e um ARM (ou ARA).

Pode ser considerada para reduzir o risco de hospitalizagdo por IC em doentes em ritmo sinusal com uma FE < 35%
e uma frequéncia cardiaca = 70 b.p.m., que ndo tolerem um betabloqueador. Os doentes também devem ser tratados

b -

Digoxina

Pode ser considerada para reduzir o risco de hospitalizagao por IC em doentes em ritmo sinusal com uma FE < 45%,
quendo tolerem um betabloqueador (a ivabradina é uma alternativa em doentes com uma frequéncia cardiaca
> 70 b.p.m.). Os doentes também devem ser tratados com um inibidor da ECA (ou ARA), e um ARM (ou ARA).

11b B 13

Pode ser considerado para reduzir o risco de hospitalizagdo por IC em doentes com uma FE <45% e sintomas persistentes
(classe II-IV da NYHA), apesar do tratamento com um betabloqueador, um inibidor da ECA (ou ARA) e um ARM (ou ARA).

I1b B 113

H-ISDN

Pode ser considerada uma alternativa aos inibidores da ECA ou ARA, caso nenhum destes seja tolerado, para reduzir
o risco de hospitalizagdo por IC e o risco de morte prematura em doentes com uma FE <45% e VE dilatado
(ou FE < 35%). Os doentes também devem ser tratados com um betabloqueador e um ARM.

b 114,115

Pode ser considerada para reduzir o risco de morte prematura e hospitalizagido por IC em doentes com
uma FE <45% e VE dilatado (ou FE <35%) e sintomas persistentes (classe II-IV da NYHA), apesar do tratamento
com um betabloqueador, um inibidor da ECA (ou ARA) e um ARM (ou ARA).

b 16

Pode considerar-se que um preparado de n-3 PUFA para reduzir o risco de morte e o risco dehospitalizagao por motivo
cardiovascular em doentes tratados com um inibidor da ECA (ou ARA),um betabloqueador e um ARM (ou ARA).

I1b 117

ECA = enzima de conversdo da angiotensina; ARA = antagonista do receptor da angiotensina; CHARM-Added = Candesartan in Heart Failure: Assessment of Reduction
in Mortality and Morbidity-Added; FE = Fragio de ejecdo; IC = insuficiéncia cardiaca; H-ISDN = hidralazina e dinitrato de isossorbido; ARM= antagonista dos receptores mineralocorticéides;

NYHA = New York Heart Association.
2Classe de recomendagio.

> Nivel de evidéncia.

Referéncias.

9No ensaio CHARM-Added, o candesartan também reduziu a mortalidade por causa cardiovascular.

<A Agéncia Europeia do Medicamento aprovou a utilizagio de ivabradina em doentes com uma frequéncia cardiaca 275 b.p.m.

Preparagio estudada no ensaio mencionado; o ensaio GISSI-HF nio tinha qualquer limite de FE.
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concentragio de potdssio no soro normal. Caso alguma destas seja
utilizada, é obrigatério monitorizar os valores de eletrélitos no
soro e a fungio renal do doente.

e A espironolactona pode ainda provocar uma sensagio de descon-
forto mamario e aumento de volume nos homens (10% comparado
com |% no placebo, no RALES).”” Este efeito secundario é pouco
frequente com a eplerenona.

No Quadro Web |3 é fornecida orientagdo pritica sobre a utiliza-
¢3o dos ARM.!02

7.2.3 Outros tratamentos recomendados em doentes
seleccionados com insuficiéncia cardiaca sistolica

Esta secgiao descreve outros tratamentos que tem valor em doentes
com IC sistdlica. No entanto, ndo foi claramente comprovado que
reduzam a mortalidade por todas as causas [ou no caso da hidralazina
e dinitrato de isossorbido (H-ISDN), foi claramente comprovado
apenas em afro-americanos]. A maioria destes medicamentos
apresentou beneficios convincentes em termos de redugio dos
sintomas, hospitalizagdo por IC, ou ambos, e sdo uma alternativa util
ou tratamentos adicionais em doentes com IC.

7.2.4 Antagonistas dos receptores da angiotensina

Os ARA continuam recomendados como uma alternativa para
doentes que ndo tolerem inibidores da ECA.'%*!% No entanto, os
ARA ji ndo s3o a primeira recomendagdo em doentes com IC e
uma FE < 40%, que permanecem sintomaticos apesar do tratamento
ideal com um inibidor da ECA e um betabloqueador. Isto deve-se ao
facto de no EMPHASIS-HF, a espironolactona ter conduzido a uma
maior redugio da morbilidade-mortalidade do que o constatado nos
ensaios ARB «add-ony apresentados abaixo, e porque nos ensaios
Randomized Aldactone Evaluation Study (RALES) e EMPHASIS-HF o
tratamento com ARM reduziu a mortalidade por todas as causas, ao
passo que o tratamento ARA «add-on» nio.

Evidéncia principal

¢ Dois ensaios clinicos de referéncia com controlo de placebo [Valsartan
Heart Failure Trial (Val-HeFT) e CHARM-Added] distribuiram de forma
aleatdria ~7600 doentes com IC sintomitica ligeira a grave por dois
grupos, um com placebo e outro com ARA (valsartan e candesartan),
combinados com um tratamento com um inibidor da ECA (em 93%
dos doentes no Val-HeFT e todos no CHARM-Added).""*!"" Por outro
lado, foi administrado um betabloqueador em 35% dos doentes do
Val-HeFT e 55% do estudo CHARM-Added.

e Os dois ensaios concluiram que o tratamento com ARA reduziu
o risco de hospitalizagdo por IC (RRR 24% no Val-HeFT e 17% no
CHARM-Added), mas nio de internamento por todas as causas.
Registou-se uma RRR do risco de morte por causa cardiovascular de
16% com candesartan no estudo CHARM-Added. Estes beneficios
foram acrescidos aos adquiridos com o tratamento convencional,
incluindo um diurético, digoxina, um inibidor da ECA e um
betabloqueador (mas poucos doentes estavam a tomar um ARM).

¢ A RAR do objetivo primario composto de mortalidade-morbilidade
em doentes com IC ligeira a moderada foi de 4,4%, correspondendo
a um NNT de 23 (para uma média de 4] meses com um evento
evitado) no CHARM-Added. No ensaio Val-HeFT os valores
registados foram RAR igual a 3,3% e NNT igual a 30 (durante uma
média de 23 meses).

e Os ensaios CHARM e Val-HeFT também apontaram para uma
melhoria dos sintomas e da qualidade de vida com ARA. Outros
ensaios demonstraram que estes agentes ajudam a melhorar a
capacidade de exercicio.

o CHARM-Alternative foi um ensaio aleatorizado controlado por
placebo com candesartan, que incluiu 2028 doentes com uma
FEVE < 40%, intolerantes a inibidores da ECA. O tratamento
com candesartan resultou numa RRR de hospitalizagdo
por motivo cardiovascular ou IC de 23% (RAR 7%, NNT
igual a 14, durante 34 meses de seguimento.'® O valsartan
também foi benéfico no sub-conjunto de doentes do
ensaio Val-HeFT nio tratados com um inibidor da ECA.'®?

e Outro ensaio [Evaluation of Losartan In The Elderly (ELITE) 11"¢] ndo
comprovou que 50 mg de losartan uma vez por dia fossem tdo
eficazes como 50 mg de captopril trés vezes por dia. No entanto,
um ensaio aleatorizado controlado subsequente [Heart failure
Endpoint evaluation of Angiotensin Il Antagonist Losartan (HEAAL)''®]
demonstrou que 150 mg de losartan uma vez por dia era superior
a 50 mg uma vez por dia, apoiando as descobertas semelhantes
do ensaio Assessment of Treatment with Lisinopril And Survival
(ATLAS) com lisinopril como inibidor da ECA - ver acima. No
ensaio HEAAL houve uma RRR de 10% na morte ou hospitalizagio
por IC no grupo de dose elevada de losartan (P = 0,027) com
um seguimento em média de 4,7 anos. Os resultados destes
dois ensaios, ATLAS® e HEAAL,"? indicam que foi obtido maior
beneficio com a utilizagdo de doses mais elevadas de bloqueadores
do sistema renina-angiotensina e sublinham a importéncia de obter,
se possivel, as doses finais que se comprovou serem benéficas nos
ensaios controlados aleatorizados principais.

e Também em defesa do uso de ARA veio o ensaio Valsartan no
enfarte agudo do miocardio (VALIANT),'?® um ensaio em que
14 703 doentes com IC, disfungio sistélica do VE ou ambos apés
enfarte agudo do miocérdio, receberam tratamento com captopril,
valsartan, ou uma combinagio dos dois. Considerou-se que
o valsartan nio ¢é inferior ao captopril. Num ensaio semelhante
[Optimal Therapy in Myocardial infarction with the Angiotensin Il
Antagonist Losartan (OPTIMAAL)'?'], 50 mg de losartan uma vez por
dia ndo comprovou a nio inferioridade em relagdo ao captopril.

No Quadro Web |1 é fornecida orientagdo pritica sobre a utiliza-
¢io de um ARA.!02

7.2.5 lvabradina

A ivabradina é um medicamento que inibe o canal |, no né sinusal.
O seu Unico efeito farmacolégico conhecido é abrandar a frequén-
cia cardiaca em doentes em ritmo sinusal (ndo reduz a frequéncia
ventricular na FA).

Evidéncia principal

e O ensaio Systolic Heart failure treatment with the I inhibitor
ivabradine Trial (SHIFT) inclui 6588 doentes na classe funcional
11-1V da NYHA, ritmo sinusal com uma frequéncia = 70 b.p.m. e
uma FE < 35%.""? Também foi exigido que os doentes tivessem
sido hospitalizados por IC nos 12 meses anteriores. Foram
seleccionados aleatoriamente para tomar ivabradina (aumentada
até a dose maxima de 7,5 mg duas vezes por dia) ou placebo,
associados a um diurético (em 84%), digoxina (22%), um inibidor da
ECA (79%), um ARA (14%), uma betabloqueador (90%) e um ARM
(60%). No entanto, apenas 26% dos doentes estavam a tomar um
betabloqueador em dose maxima. O tempo médio de seguimento
foi de 23 meses. A RRR no resultado composto primério de morte
cardiovascular ou hospitalizagdo por IC foi de 18% (P < 0,0001); a
redugio na morte cardiovascular (ou morte por todas as causas)
nao foi significativa, mas a RRR na hospitalizagio por IC foi de 26%.
A RAR do objetivo composto primario de mortalidade-morbilidade
foi de 4,2%, correspondendo a um NNT (para uma média de



e24

Recomendacdes conjuntas da ESC

23 meses com um evento evitado) de 24. A ivabradina também
melhorou a fungdo do VE e a qualidade de vida.

e Cinco por cento dos doentes a fazer tratamento com ivabradina
tinham bradicardia sintomatica comparativamente com [% do
grupo de placebo (P < 0,0001. Foram referidos efeitos secundarios
visuais (fosfenos) por 3% dos doentes do grupo de ivabradina e 1%
dos doentes no grupo de placebo (P < 0,0001).

e O ensaio MorBidity-mortality EvAlUaTion of the I inhibitor ivabradine
in patients with coronary disease and left ventricULar dysfunction
(BEAUTIFUL) fornece evidéncias de seguranga adicionais,
um ensaio no qual 10 917 doentes com doenga cardiaca
coronaria e uma FE < 40% foram designados para tratamento
com 7,5 mg de ivabradina duas vezes por dia ou placebo e
acompanhados durante um periodo médio de 19 meses. Embora
a ivabradina nio tenha reduzido o resultado primario de morte
cardiovascular, enfarte do miocardio ou hospitalizagdo por IC,
foi bem tolerada.'??

7.2.6 Digoxina e outros glicosideos digitalicos

Em doentes com IC e FA sintomatica, a digoxina pode ser utilizada
para abrandar a frequéncia ventricular rapida, embora sejam
preferiveis outros tratamentos (ver a Secgdo 10.1).

A digoxina também pode ser utilizada em doentes em ritmo
sinusal com IC sintomatica e FEVE < 40%, conforme recomendado
abaixo, com base na evidéncia resumida abaixo.'?

Evidéncia principal

e Existe um Unico ensaio [Digitalis Investigation Group (DIG)] de
grande dimensio realizado com digoxina em doentes com IC
sintomatica e FE baixa.'

e No ensaio DIG, 6800 doentes com FE < 45% e classe funcional
1I-1V da NYHA foram submetidos de forma aleatéria a tratamento
com placebo ou digoxina (0,25 mg | x dia), em associagdo a um
diurético e a um inibidor da ECA. Trata-se de um ensaio realizado
antes de se ter tornado pratica comum utilizar betabloqueadores
para o tratamento da IC.'3

e O tratamento com digoxina ndo alterou a mortalidade de todas as
causas, embora tenha resultado numa RRR de internamento por
agravamento da IC de 28% ao longo de uma média de 3 anos apds o
inicio do tratamento. A RAR absoluta foi de 7,9%, em relagdo a um
NNT (de 3 anos para evitar um internamento) de 3.

e Estas descobertas sao apoiadas por uma meta-analise de ensaios de
menor dimensio, os quais sugerem que a digoxina pode melhorar
os sintomas e prevenir a deterioragédo.'?

e A digoxina pode provocar arritmias auriculares e ventriculares,
especialmente na presenca de hipocalemia, pelo que a monito-
rizagdo seriada dos eletrélitos do soro e da fungio renal é
obrigatéria.

o A eficdcia e seguranga de outros digitalicos, como a digitoxina ndo
foram adequadamente estudados na insuficiéncia cardiaca.

7.2.7 Combinacao de hidralazina e dinitrato
de isossorbida

Num ensaio relativamente pequeno realizado exclusivamente em
homens (e antes de os betabloqueadores ou inibidores da ECA serem
utilizados para tratar a IC), esta combinagido de vasodilatadores
conduziu a uma redugdo limite da mortalidade comparativamente
com o placebo.'*!""* Num ensaio subsequente, a adigdo de H-ISDN 2
terapéutica convencional (inibidor da ECA, betabloqueador e ARM)
reduziu a morbilidade e a mortalidade (e melhorou os sintomas) em
afro-americanos com IC.""* A populagio de doentes seleccionados
estudada, ensaio relativamente pequeno, e o término precoce (em

beneficio da mortalidade) deixaram incertezas sobre o valor real
desta terapéutica de combinagdo, especialmente em doentes que nio
fossem afro-americanos.

Evidéncia principal

e Existem dois ensaios controlados por placebo (V-HeFT-l e
A-HeFT) e de forma ativa (V-HeFT-Il) com H-ISDN."4!1¢

e No V-HeFT-I, 642 foram seleccionados aleatoriamente para
fazer parte do grupo de placebo, prazosina ou H-ISDN associada
a um diurético e digoxina."* Nenhum doente foi tratado com
betabloqueadores ou inibidores da ECA (e a utilizagdo de ARM
nio foi documentada). As taxas de mortalidade nos grupos
placebo e prazosina nio foi distinta. Com a H-ISDN, verificou-se
uma tendéncia para a redugdo da mortalidade por todas as
causas durante o periodo total de acompanhamento (média de
2,3 anos): RRR 22%; RAR 5,3%; NNT 19. A H-ISDN aumentou
a capacidade de exercicio e a FEVE comparativamente com o
placebo.

e No ensaio A-HeFT, 1050 homens e mulheres afro-americanos
da classe Il ou IV da NYHA foram seleccionados aleatoriamente
para o grupo de placebo ou H-ISDN, associado a um diurético
(em 90%), digoxina (60%), um inibidor da ECA (70%), um ARA
(17%) e espironolactona (39%).""® A dose inicial de tratamento foi
20 mg ISDN/37,5 mg hidralazina trés vezes por dia, aumentado
para um objetivo de 40 mg/75 mg trés vezes por dia. O ensaio
foi interrompido precocemente, apés um seguimento médio
de 10 meses, devido a uma redugdo significativa da mortalidade
(RRR 43%; RAR 4,0%; NNT = 25). A H-ISDN permitiu igualmente
reduzir o risco de internamento por IC (RRR 33%) e uma melhoria
da qualidade de vida.

¢ No ensaio V-HeFT-Il, 804 homens, principalmente nas classes Il ou
IIl da NYHA, foram seleccionados aleatoriamente para o grupo de
enalapril ou para o grupo de H-ISDN, associado a um diurético e
digoxina.'" Nenhum doente foi tratado com um betabloqueador.
Com o grupo de H-ISDN, verificou-se uma tendéncia para o
aumento da mortalidade por todas as causas durante o periodo
total de seguimento (média de 2,5 anos): o aumento relativo de
risco foi de 28%.

e Dores de cabega, tonturas/hipotensdo e nauseas foram
os efeitos adversos mais comuns registados com H-ISDN.
Verificou-se artralgia em cerca de 5-10% dos doentes no ensaio
V-HeFT I e Il, que conduziu a descontinuagio ou redugio da
dose de H-ISDN, e um aumento sustentado de anticorpos
antinucleares em 2-3% dos doentes (embora fosse raro a
sindrome do tipo ltpus).

7.2.8 Acidos gordos polinsaturados de omega-3

O reduzido efeito do tratamento com 4cidos gordos polinsaturados
n-3 (PUFA) no ensaio Gruppo ltaliano per lo Studio della Sopravvivenza
nell’Infarto miocardico-heart failure (GISSI-HF) foi detetado apenas
apos o ajuste co-varidvel na andlise estatistica e ndo houve qualquer
efeito na hospitalizagdo por IC.!"” O efeito dos PUFA n-3 apds um
enfarte do miocérdio ¢ incerto.

Evidéncia principal

e No ensaio GISSI-HF PUFA, foram seleccionados 6975 doentes
com sintomas da classe II-IV da NYHA e uma FE < 40% (ou caso
fosse > 40%, hospitalizagio por IC no ano anterior) para tomar
placebo ou | g por dia de um preparado de PUFA n-3 associado
a terapéutica padrio, incluindo um inibidor da ECA/ARA
em 94%, um betabloqueador em 65% e espironolactona em
39%.""7 O acompanhamento médio foi de 3,9 anos. O tratamento
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com PUFA n-3 conduziu a uma RRR de 8% no resultado composto
co-primario de morte ou hospitalizagdo por motivo cardiovascular
numa analise ajustada (P ajustado = 0,009). Ndo houve qualquer
redugdo na hospitalizagido por IC, mas houve um RRR de 10% na
mortalidade por causa cardiovascular (P ajustado = 0,045) e RRR
de 7% na hospitalizagdo por motivo cardiovascular (P ajustado
=0,026).

e Estas descobertas foram apoiadas por um ensaio efetuado apos
um enfarte do miocardio (GISSI-Prevenzionel24), mas ndo por
outro (OMEGAI25). No GISSI-Prevenzione, no qual participaram
Il 324 doentes ap6s um enfarte do miocérdio recente (< 3 meses),
os doentes tomaram placebo ou | g uma vez por dia de PUFA
n-3. O tratamento com PUFA n-3 conduziu a uma RRR de 10%
no resultado priméario composto de morte, enfarte do miocardio,
ou AVC (bastante motivado por uma redugio na morte por causa
cardiovascular).

e Para o ensaio OMEGA foram seleccionados aleatoriamente
3851 doentes, 3-14 dias ap6s um enfarte agudo do miocardio, para
o grupo placebo ou para o grupo de | g PUFA n-3 uma vez por dia
durante um ano. Os resultados nio diferiram entre os grupos de
tratamento.

e Os preparados de PUFA n-3 diferem na composi¢io e a dose pode
ser importante.

e Os principais efeitos adversos dos PUFA n-3 comunicados nestes
ensaios foram nduseas e outros disturbios gastrointestinais ligeiros.

7.3 Tratamentos nao recomendados
(beneficio nao comprovado)

7.3.1 Inibidores da redutase da
3-hidroxi-3-metilglutaril-coenzima A («estatinas»)

Embora haja evidéncias sélidas que comprovam o valor das
estatinas em doentes com doenga aterosclerética (arterial), a
maioria dos ensaios excluiu doentes com IC (pois ndo era claro
se seria benéfico para os doentes'?). Dois ensaios recentes
estudaram o tratamento com estatinas especificamente em
doentes com IC crénica e nio demonstraram evidéncias
convincentes do seu beneficio (embora houvesse poucas
evidéncias de que fosse prejudicial).'?”2® Apesar das evidéncias em
outras dreas da medicina cardiovascular, as evidéncias ndo incitam,
por esse motivo, ao inicio de tratamento com estatinas na maioria
dos doentes com IC croénica.

Evidéncia principal

e Os ensaios Controlled Rosuvastatin Multinational Trial in Heart Failure
(CORONA) e GISSI-HF compararam a rosuvastatina com placebo
em doentes com IC sintomitica.'?128

e No ensaio CORONA, participaram 5011 doentes idosos
(= 60 anos) com IC sintomatica (classe II-IV da NYHA) de
etiologia isquémica com uma FE < 40%, nos quais o investigador
considerou que nio era necessaria terapéutica para reduzir o
colesterol. A rosuvastatina nio reduziu o objetivo primario (morte
cardiovascular, enfarte do miocardio ou AVC) nem a mortalidade
por todas as causas.'”’

e No ensaio GISSI-HF sobre estatinas participaram 4574 doentes
com IC sintomatica (classe II-1V da NYHA) de etiologia isquémica
e ndo-isquémica. Os doentes tinham uma FE < 40% (ou caso
fosse > 40%, hospitalizagao por IC no ano anterior) e foram
seleccionados aleatoriamente para tomar placebo ou 10 mg, uma
vez por dia, de rosuvastatina, associados a terapéutica padrao,
incluindo um inibidor da ECA/ARA em 94%, um betabloqueador
em 63% e espironolactona em 40%. O tempo médio de seguimento

foi de 3,9 anos. Os objetivos co-primérios de mortalidade por
todas as causas e os compostos de morte por todas as causas ou
hospitalizagdo por motivo cardiovascular nio foram reduzidos pela
rosuvastatina.

7.3.2 Inibidores da renina

Atualmente, dois ensaios de morbilidade-mortalidade estio a
avaliar um inibidor da renina (aliskiren). Neste momento néo
é recomendado como alternativa a um inibidor da ECA ou um
ARA‘I29.I30

7.3.3 Anticoagulantes orais

Para além dos doentes com FA (IC-FER e IC-FEP), niao ha evidéncias
de que um anticoagulante oral reduz a mortalidade-morbilidade
comparativamente com o placebo ou a aspirina (ver a
Secgdo 10.])130

7.4 Tratamentos nao recomendados
(podem provocar lesoes)

Tratamentos farmacologicos indicados em
potencialmente todos os doentes com insuficiéncia
cardiaca sistoélica sintomatica (classe funcional II-1V
da NYHA)

Recomendacdes Nivel®

As tiazolidinedionas
(glitazonas)ndo devem
ser utilizadas, pois causam
o agravamento da IC

e aumentam o risco de
hospitalizagio por IC.

131-133

A maioria dos BCC
(exceptuando a amlodipina

e a felodipina) ndo deve ser
usada, pois tém um efeito
inotrépico negativo e causam
o agravamento da IC.

Os AINEs e os inibidores
da COX-2devem ser
evitados, se possivel, pois
podem causar retengio de
sodio e agua,deteriorando
a fungio renal e causando
um agravamento da IC.

A adi¢io de um ARA

(ou inibidor da renina) a
combinagdo de um inibidor
da ECA e de um antagonista
de mineralocorticéides
NAO é recomendada devido
ao risco de disfungio renal

e hipercalemia.

ECA = enzima de converséo da angiotensina; ARA = antagonista do receptor

da angiotensina; BCC = bloqueador dos canais do célcio; COX = ciclo-oxigenase;
FE = fragdo de ejecio; IC = insuficiéncia cardiaca; AINE = anti-inflamatério

nao esterdide; NYHA = New York Heart Association.

2Classe de recomendacio.

®Nivel de evidéncia.

Referéncias.
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7.5 Diuréticos

Os efeitos dos diuréticos na mortalidade e morbilidade nio foram
estudados em doentes com IC, ao contrario dos inibidores da ECA,
dos betabloqueadores e dos ARM (entre outros tratamentos). No
entanto, os diuréticos aliviam a dispneia e o edema e, por este motivo,
sdo recomendados em doentes com sinais e sintomas de congestao,
independentemente da FE.

Os diuréticos de ansa produzem uma diurese mais intensa e
mais curta do que as tiazidas, que causam uma diurese mais suave
e prolongada. As tiazidas podem ser menos eficazes em doentes
com fung¢io renal reduzida. Normalmente, nos casos de IC-FER
preferem-se os diuréticos de ansa as tiazidas, embora atuem
sinergeticamente e possa utilizar-se esta combinagio (normalmente
de forma temporaria) para tratar edemas resistentes.

O objetivo da utilizagdo de diuréticos é obter e manter a euvolemia
(o «peso seco» do doente) com a menor dose possivel. Isto significa
que a dose deve ser ajustada, especialmente ap6s recuperagio
do peso corporal seco para evitar o risco de desidratagiao, que
conduz a hipotensdo e disfungdo renal. Isto significa reduzir o
débito cardiaco em doentes com IC-FEP e frequentemente impede
desnecessariamente a utilizagdo (ou obtengdo da dose pretendida)
de outras terapéuticas modificadoras da doenga, como inibidores da
ECA (ou ARA) em doentes com IC-FER. Muitos pacientes podem
receber formagio para ajustar a sua propria dose de diuréticos, com

Quadro 16 Doses de diuréticos habitualmente
utilizadas para tratar a insuficiéncia cardiaca
(com e sem uma fracao de ejecio preservada,
cronica e aguda)

Diuréticos Dose inicial (mg) Dose diaria
comum (mg)

Inibidor da ECA
Furosemida 20-40 40-240
Bumetanida 0,5-1,0 1-5
Torasemida 5-10 10-20
Tiazidas®
Bendroflumetiazida 25 2,5-10
Hidroclorotiazida 25 12,5-100
Metolazona 2,5 2,5-10
Indapamidac 25 2,5-5
Diuréticos poupadores de potassio?

+IECA/ | -IECA/ | +IECA/ | -IECA/

ARA ARA ARA ARA

E;T;:Z:er?:wna/ 12,525 | 50 50 100-200
Amilorida 2,5 5 5-10 10-20
Triamtereno 25 50 100 200

IECA = inibidor da enzima de conversio da angiotensina; ARA = antagonista

do receptor da angiotensina.

2Orais ou endovenoso; podera ser necessario ajustar a dose de acordo com

o volume/peso; doses excessivas podem provocar disfungio renal e ototoxicidade.
®N3o utilizar tiazidas se a taxa de filtragdo glomerular estimada for < 30 mL/min,
excepto caso prescrita sinergeticamente com diuréticos de ansa.

<A indapamida é uma sulfonamida sem as propriedades quimicas da tiazida.

9E sempre preferivel um antagonista do receptor de mineralocorticéides (ARM),
ou seja espironolactona/eplerenona. A amilorida e a triamterena nido devem ser

combinadas com um ARM.

base na monitorizagdo de sintomas/sinais de congestio e medigdes
diarias do peso.

No Quadro Web 15 é fornecida orientagdo pratica sobre a
utilizagdo de diuréticos e as doses dos diuréticos habitualmente
utilizadas s3o apresentadas no Quadro [6.

Utilizagdo de diuréticos poupadores de potdssio e suplementos

de potdssio

e Caso seja utilizado um diurético que cause a perda de potassio
em associagdo a um inibidor da ECA e a um ARM (ou ARA),
habitualmente ndo é necessdrio proceder a reposi¢ao de potassio.

e A toma de diuréticos poupadores de potassio ou suplementos em
combinagio com um inibidor da ECA (ou ARA) e um ARM pode
causar hipercalemia grave.

e Nio se recomenda a utilizagdo conjunta destes trés medicamentos:
inibidor da ECA, ARM e ARA.

8. Tratamento farmacologico da
insuficiéncia cardiaca com fracao
de ejecdo preservada (insuficiéncia
cardiaca diastolica)

Desconhece-se, até a data, qualquer tratamento que tenha dado
provas, de forma convincente, de reduzir a morbilidade e mortalidade
em doentes com IC-FEP. Os diuréticos permitem controlar os niveis
de sédio e a retengio de liquidos e aliviar a dispneia e o edema,
tal como na IC-FER. Considera-se igualmente relevante haver um
tratamento ajustado de hipertensio e isquemia do miocardio, assim
como o controlo da frequéncia ventricular em doentes com IC (ver
a Secgdo |1). Realizaram-se dois pequenos estudos (< 30 doentes
cada) que revelaram que o verapamil, bloqueador do canal do célcio
(BCQ) limitador da frequéncia cardiaca, pode contribuir para uma
melhoria da capacidade de exercicio e dos sintomas neste tipo de
doentes.'?"'3® Os BCC limitadores da frequéncia cardiaca também
podem ser Gteis para o controlo da frequéncia ventricular em
doentes com FA e no tratamento da hipertensio e da isquemia
miocdrdica (o que nio é o caso em doentes com IC-FER, nos quais
a agdo inotrdpica negativa pode ser perigosa). Os betabloqueadores
também podem ser utilizados para controlar a frequéncia ventricular
em doentes com IC-FEP e FA.

Os medicamentos que devem ser evitados na IC-FER (ver a
Secgdo 7.4) também devem ser evitados na IC-FEP, a excepgdo
dos BCC. Os principais ensaios sobre mortalidade-morbilidade
sdo:

e O ensaio Candesartan in Heart Failure com 3023 doentes:
O ensaio Assessment of Reduction in Mortality and Morbidity
(CHARM)-Preserved, que nio apresentou qualquer redugio
do objetivo primario composto (morte cardiovascular ou
hospitalizagio por IC).'*

e O ensaio Perindopril for Elderly People with Chronic Heart
failure trial (PEP-CHF) com 850 doentes, que nio apresentou
qualquer redugdo do objetivo primario composto de morte ou
hospitalizagio por IC.°

e O ensaio Irbesartan in heart failure with preserved systolic function
trial (I-Preserve) com 4128 doentes, que nio apresentou
qualquer redugdo do resultado primario composto de morte
ou hospitalizagdo por motivo cardiovascular (especificamente,
IC, enfarte do miocardio, angina instavel, arritmia ou

AVC)."
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9. Tratamento nao cirurgico com
dispositivos da insuficiéncia cardiaca
com fracao de ejecao reduzida
(insuficiéncia cardiaca sistolica)

Esta sec¢io aborda a utilizagio de CDI e CRT. Embora nio se tenha
realizado nenhum ensaio novo sobre o CDI desde a publicagao
das recomendag¢des de 2008,' realizaram-se varios ensaios
importantes utilizando a CRT, que contribuiram para a alteragio
das recomendagdes (ver abaixo). Existe pesquisa sobre outras
tecnologias, incluindo um colete para desfibrilhador'“? e monitores
implantaveis («auténomoy» ou incorporado em outros dispositivos),
mas ainda ndo ha evidéncias suficientes para que possam ser utilizados
nas recomendagdes.

9.1 Cardioversores desfibrilhadores
implantaveis

Aproximadamente metade das mortes em doentes com IC,
especialmente nos doentes com sintomas ligeiros, ocorre sutbita
e inesperadamente e muitos, se ndo a maioria, destes casos estdo
relacionados com arritmias ventriculares (enquanto outros podem
estar relacionados com bradicardia e assistolia). Assim, a prevengio
da morte stbita é um objetivo importante na IC. Enquanto os
principais antagonistas neuro-humorais modificadores da doenga
supramencionados reduzem o risco de morte sutbita, ndo travam a
doenga. Os medicamentos antiarritmicos especificos nio diminuem o
risco (e podem inclusivamente aumenta-lo."* Por este motivo, o CDI
desempenha um papel importante na redugio do risco de morte por
arritmia ventricular.

9.1.1 Prevencdo secundaria de morte subita cardiaca

Evidéncia principal

Os CDI reduzem a mortalidade nos sobreviventes de paragem
cardiaca e em doentes com arritmias ventriculares sintomaticas
sustentadas. Consequentemente, recomenda-se um CDI nesses
doentes, independentemente da FE, com bom estado funcional,
esperanga de vida > | ano e nos quais a intengio seja aumentar o
periodo de sobrevivéncia." 4

9.1.2 Prevencdo primaria de morte subita cardiaca

Evidéncia principal

e No ensaio Sudden Cardiac Death in Heart Failure Trial (SCD-HeFT)
participaram 252| doentes com cardiomiopatia dilatada nido
isquémica ou IC isquémica, sem arritmia ventricular sintomatica
anterior e uma FE < 35%, que estivessem na classe funcional |l ou
11l da NYHA. Estes doentes foram seleccionados aleatoriamente
para o grupo placebo, amiodarona, ou um CDI, em conjunto com
um tratamento convencional, incluindo um inibidor da ECA ou
ARA (96%) e um betabloqueador (69%); a utilizagio de ARM nio
foi divulgada.'®®

e O tratamento com um CDI conduziu a uma RRR na morte de 23%
(P =0,007) com um acompanhamento médio de 45,5 meses. Este
beneficio foi adicional ao ganho com o tratamento convencional,
incluindo um inibidor da ECA e um betabloqueador. A amiodarona
ndo reduziu a mortalidade.

¢ A RAR de mortalidade com um CDI foi de 6,9%, correspondendo a
um NNT (para 45,5 meses com uma morte evitada) de 14.

Recomendacdes para a utilizacdo de cardioversores
desfibrilhadores implantados em doentes com
insuficiéncia cardiaca

Nivel®

Recomendacdes Classe? Ref.

Prevencdo secundaria

Recomenda-se um CDI num doente
com arritmiaventricular, que cause
instabilidade hemodinamica, com 1
esperanga de vida >| ano com um
bom estado funcional, para reduzir
o risco demorte subita.

144-
147

Prevencdo primaria
Recomenda-se um CDI num doente
com IC cardiaca (classe -l

da NYHA) e um FE <35%, apesar

de > 3 meses de tratamento com
terapéutica farmacoldgica optimizada,
com esperanga de vida > | ano com
bom estado funcional, para reduzir

o risco de morte subita

() etiologia isquémica e > 40 dias
ap6s um enfarte agudo do 1
miocardio

148,
149

149

(Il) etiologia ndo isquémica |

IC = insuficiéncia cardiaca; CDI = cardioversor desfibrilhador implantével;
NYHA = New York Heart Association.

*Classe de recomendagio.

®Nivel de evidéncia.

Referéncias.

Também em defesa do uso de CDI veio o ensaio Multi-center
Automatic Defibrillator Implantation Trial Il (MADIT-11),148 um
ensaio no qual os doentes com historico de enfarte do
miocédrdio e uma FE < 30% (59% dos quais se situavam na
classe Il ou Ill da NYHA) receberam tratamento convencional
ou tratamento convencional associado a um CDI. A utilizagio
de um CDI resultou numa RRR de 31% da mortalidade. Dois
outros ensaios ndo apresentaram qualquer beneficio em doentes
tratados anteriormente com um CDI (< 40 dias) ap6s um enfarte
do miocérdio.'’®'s! Por este motivo, a utilizacio de um CDI em
doentes com doenca cardiaca coronaria recebe um nivel de
evidéncia A, mas apenas em doentes > 40 dias apds um enfarte
agudo do miocérdio.

H4 menos evidéncias em doentes com IC ndo isquémica, com
um ensaio de dimensido moderada [Defibrillators in Non-ischemic
Cardiomyopathy Treatment Evaluation (DEFINITE), n = 458], que
demonstrou apenas uma tendéncia ndo significativa para uma
redugdo na mortalidade, dai advém o nivel B de evidéncia.'>?

O implante de um CDI deve considerar-se apenas apds um
periodo suficiente de optimizagido da terapéutica médica (no
minimo 3 meses) e apenas se a FE permanecer persistentemente
baixa.

A terapéutica com CDI ndo estd indicada para doentes na
classe IV da NYHA com sintomas severos, que ndo respondam
aos medicamentos e que nio sejam candidatos a CRT, a um
dispositivo de assisténcia ventricular, ou transplante cardiaco
(pois esses doentes tém uma esperanga de vida bastante
reduzida e sio mais susceptiveis a morte por insuficiéncia de
bombeamento.
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e Os doentes devem receber aconselhamento relativo ao objetivo de
um CDI e as complicagbes relacionadas com a utilizagdo do mesmo
(predominantemente choques inapropriados).'s3

e Caso a IC piore, pode considerar-se a desativagio do CDI de
um doente, apos discussdo adequada com o doente e com ofs)
prestador(es) de cuidados.

9.2 Terapéutica de Ressincronizacao
Cardiaca

Dois estudos randomizados e controlados de grande dimensao
revelaram que a CRT tem beneficio nos doentes com sintomas
ligeiros (classe Il da NYHA), 154,155 bem como nos doentes
mais sintomaticos.'*¢'5” E pouco discutivel que os doentes com

FEVE baixa (< 30%), ritmo sinusal, marcado alargamento do QRS
(= 150 ms) com morfologia de bloqueio de ramo esquerdo, e
com previsivel bom estado funcional por mais de | ano devam
receber CRT, independentemente da gravidade dos sintomas.
Existe menos consenso sobre os doentes com bloqueio de ramo
direito ou outro atraso da condugio intraventricular (com base
em analises de sub-grupos) e sobre os doentes com FA (porque a
maioria dos ensaios excluiu estes doentes e porque uma frequéncia
ventricular elevada impediria a ressincronizagdo). Outra drea de
debate sdo os procedimentos a adoptar nos doentes com IC-FER
sem indicagdo para CRT, mas que necessitam de um pacemaker
convencional.'*® A possibilidade de que doentes com QRS de duragio
< 120 ms possam ter «assincronia mecénica» (detetavel através por
imagiologia) e possam beneficiar de CRT, representa outra drea de
interesse na investigagdo, mas ainda nio foi comprovada.'s*!¢0

Recomendacdes para a utilizacdo de CRT em que existe forte evidéncia — doentes em ritmo sinusal em classe
funcional lll da NYHA e doentes em classe IV em ambulatério, com fracdo de ejecdo persistentemente reduzida,

apesar de terapéutica farmacologica optimizada

Recomendacdes

Nivel®

Classe? Ref.c

QRS com morfologia de BRE

para reduzir o risco de hospitalizagdo por IC e o risco de morte prematura.

A CRT-P/CRT-D é recomendada em doentes em ritmo sinusal com uma duragio do QRS > 120 ms, 1
QRS com morfologia de BRE, e FE < 35%, com esperanga de vida >| ano com um bom estado funcional,

156, 157

QRS sem morfologia de BRE

A CRT-P/CRT-D deve ser considerada em doentes em ritmo sinusal com uma dura¢io do QRS > |50 ms,
independentemente da morfologia do QRS, e uma FE < 35%, com esperanca de vida > | ano com um bom
estado funcional, para reduzir o risco de hospitalizagdo por IC e o risco de morte prematura.

Ila 156, 157

CRT-D = terapéutica de ressincronizagao cardiaca - desfibrilhador; CRT-P = terapéutica de ressincronizagao cardiaca - pacemaker; FE = fragio de ejegdo; IC = insuficiéncia cardiaca; BRE =

bloqueio de ramo esquerdo; NYHA = New York Heart Association.
2Classe de recomendagio.

b Nivel de evidéncia.

Referéncias.

b Nivel de evidéncia.

Referéncias.

Recomendacdes para a utilizacdo de CRT em que existe forte evidéncia — doentes em ritmo sinusal, em classe
funcional lll da NYHA e fracdo de ejecdo persistentemente reduzida, apesar de terapéutica farmacolégica optimizada

Recomendacdes Classe® Nivel® Ref.
QRS com morfologia de BRE
A CRT, preferencialmente a CRT-D, é recomendada em doentes em ritmo sinusal com QRS de duragio 1 154. 155
2130 ms e morfologia de BRE, e FE <30%, com esperanca de vida >| ano com um bom estado funcional, ’
para reduzir o risco de hospitalizagdo por IC e o risco de morte prematura.
QRS sem morfologia de BRE
A CRT, preferencialmente a CRT-D, deve ser considerada em doentes em ritmo sinusal com QRS de
duragdo >150 ms, independentemente da morfologia do QRS, e FE <30%, com esperanca de vida >| ano lla 154, 155
com um bom estado funcional, para reduzir o risco de hospitalizagdo por IC e o risco de morte
prematura.

CRT-D = terapéutica de ressincronizagio cardiaca - desfibrilhador; FE = fracio de ejecdo; IC = insuficiéncia cardiaca; BRE = bloqueio de ramo esquerdo; NYHA = New York Heart Association.

Classe de recomendagio.
Nivel de evidéncia.
Referéncias.
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9.2.1 Recomendacdes para terapéutica de
ressincronizacao cardiaca com forte evidéncia

Evidéncias principais que apoiam a utilizagdo da terapéutica
de ressincronizagdo cardiaca

Insuficiéncia cardiaca moderada a gravemente sintomatica

e Dois estudos chave, randomizados e controlados por placebo
[Comparison of Medical Therapy, Pacing, and Defibrillation in
Heart Failure (COMPANION) e Cardiac Resynchronization in
Heart Failure Study (CARE-HF)] seleccionaram aleatoriamente
2333 doentes com IC moderada a grave (classe Ill ou IV da
NYHA) para receberem terapéutica médica optimizada ou
terapéutica médica optimizada associada a CRT."*¢!” Os doentes
do ensaio COMPANION estavam em ritmo sinusal, tinham FE
< 35%, QRS com duragio de pelo menos 120 ms e registo de
uma hospitalizagdo no ano anterior por IC ou equivalente. Os
doentes no CARE-HF estavam em ritmo sinusal e tinham FE
< 35%, duragdo do QRS = 120 ms (caso a duragio do QRS fosse de
120-149 ms, teriam de respeitar outro critério ecocardiografico
de assincronia) e dimensio telediastélica do VE minima de 30 mm/
m2 (indexado a altura).

e Cada um destes dois ensaios mostrou que a CRT reduziu o risco
de morte por qualquer causa e o internamento por agravamento
da IC [RRR de morte de 24% com CRT sem CDI (CRT-P) e de 36%
com CRT-desfibrilhador (CRT-D) no COMPANION, e de 36% com
a CRT-P no CARE-HF]. No CARE-HF, a RRR de hospitalizagdo por
IC com a CRT-P foi de 52%. Estes beneficios foram acrescidos aos
adquiridos com o tratamento convencional, incluindo diurético,
digoxina, IECA, betabloqueador e ARM.

¢ A RAR com a CRT-D no endpoint composto de morte
cardiovascular ou hospitalizagdo de causa cardiovascular no
COMPANION foi de 8,6%, correspondendo a um NNT para adiar
um evento (durante um follow-up médio de ~16 meses) de 12. Os
valores correspondentes para a CRT-P no CARE-HF (durante um
follow-up médio de 29 meses) foram uma RAR de 16,6% e um NNT
de 6.

e Estes ensaios demonstraram também que a CRT melhora os
sintomas, qualidade de vida e fungio ventricular. Outros ensaios
mostraram que esta intervengio melhora a capacidade de
exercicio.

e Considerando que estes doentes gravemente sintomaticos tém
muito a ganhar, e atendendo a que nio houve qualquer subgrupo
de doentes que visivelmente ndo beneficiasse da CRT, os individuos
nas classes funcionais lll e IV da NYHA foram os que receberam a
mais elevada indicagdo para CRT.

IC ligeira a moderadamente sintomatica

e Em dois dos principais ensaios controlados por placebo foram
seleccionados 3618 doentes com IC ligeira (MADIT-CRT, 15% na
classe | e 85% na classe Il da NYHA) a moderada [Resynchronization/
Defibrillation for Ambulatory Heart Failure Trial (RAFT), 80% na classe
Il'e 20% na classe Ill da NYHA], para terapéutica médica optimizada
associada a CDI ou terapéutica médica optimizada associada a
CRT-D.!5*155 Os doentes que participaram no MADIT-CRT tinham
FE < 30%, duragdo do QRS > 130 ms e estavam em ritmo sinusal.
Os doentes que participaram no RAFT tinham FE < 30% e duragio
do QRS > 120 ms (3% dos participantes tinham FA com uma
frequéncia ventricular bem controlada).

e Cada um destes dois ensaios demonstrou que a CRT reduziu o
endpoint primario composto de morte ou hospitalizagio por IC

(evento de IC no MADIT-CRT) (RRR de 34% no MADIT-CRT
e de 25% no RAFT). Registou-se uma redugio de 25% na
mortalidade por todas as causas no RAFT (P = 0,003), mas
ndo houve qualquer redugio dva mortalidade no MADIT-CRT.
Estes beneficios foram acrescidos aos adquiridos com o
tratamento convencional, incluindo diurético, digoxina, IECA,
betabloqueador, ARM e CDI.

e ARAR do endpoint primario composto de mortalidade-morbilidade
no MADIT-CRT foi de 8,1%, correspondendo a um NNT (com um
evento evitado numa média de 2,4 anos) de 12. No ensaio RAFT
os valores registados foram uma RAR de 7,1% e um NNT de 14
(durante uma média de 40 meses).

e Estes ensaios demonstraram também que a CRT melhora os
sintomas, a qualidade de vida e a fungio ventricular. Outros ensaios
demonstraram que esta interven¢do melhora a capacidade de
exercicio.

e Ambos os ensaios MADIT-CRT e RAFT mostraram uma
significativa interagdo no tratamento por subgrupo, sendo que
a duragio do QRS modificou o efeito do tratamento (o CRT
aparentou ser mais eficaz em doentes com QRS > |50 ms) e os
doentes com BRE também aparentaram beneficiar mais do que
os doentes com bloqueio de ramo direito ou outra perturbagio
da condugio intraventricular (estes grupos sobrepdem-se
consideravelmente, pois os doentes com BRE apresentam uma
maior probabilidade de terem duragio do QRS > 150 ms). Estes
achados sdo apoiadas pelas andlises ecocardiogrificas.'®' Por
estes motivos, nos doentes com sintomas mais ligeiros, a CRT é
recomendada apenas naqueles com duragio do QRS = |50 ms ou
de = 130 ms se padrido de BRE.

9.2.2 Recomendacdes para terapéutica de
ressincronizac¢do cardiaca com evidéncia pouco clara

Duas situagdes clinicas frequentes para as quais existem poucas
evidéncias sélidas a favor (ou contra) da CRT sio a FA e os casos
de doentes com FE reduzida e indicagao convencional para pacing e
nenhuma outra indicagdo para CRT.

Fibrilhagdo auricular

Um ensaio pequeno, de ocultagdo simples [Multisite Stimulation in
Cardiomyopathies (MUSTIC)] incluiu 59 doentes com IC-FER com
FA persistente/permanente, frequéncia cardiaca baixa exigindo
pacing ventricular permanente e duragdo do QRS em ritmo de pacing
> 200 ms.'®2 O estudo tinha um desenho com crossover (3 meses
de pacing convencional vs. 3 meses de CRT). Houve uma taxa de
desisténcia muito elevada (42%) e nido houve qualquer diferenga
no endpoint primario da distdncia percorrida no teste de marcha
de 6 minutos. Os principais ensaios de grande dimensdo sobre
CRT excluiram doentes em FA, exceptuando o RAFT."*® O RAFT
incluiu 229 doentes com FA ou flutter permanente, com frequéncia
ventricular controlada (< 60 b.p.m. em repouso e <90 b.p.m durante
o teste de marcha de 6 minutos) ou com ablagio do nédulo AV
planeada. A andlise posterior nio revelou uma interagio significativa
entre o ritmo de base e o efeito do tratamento, mas este subgrupo
representou apenas uma pequena percentagem da populagio geral.
Outros dados, sugerindo que os doentes com FA (sem ablagio do
nédulo AV) podem beneficiar de CRT, sdo limitados devido a sua
natureza observacional.'s3

Doentes com indicagdo convencional para pacing

Todos os principais ensaios controlados e randomizados de CRT, a
excepgdo do RAFT, excluiram doentes com indicagido convencional
para pacing. O RAFT incluiu 135 doentes com QRS em ritmo de
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Recomendacdes para a utilizagdo de CRT em que a evidéncia ndo é clara — doentes com IC sintomatica (classe
funcional lI-1V da NYHA) e FE persistentemente reduzida, apesar de terapéutica farmacolégica optimizada e em FA

ou com indicacdo convencional para pacing

Recomendac¢des

Nivel® Ref.c

| Classe®

Doentes com FA permanente

o risco de agravamento IC se:

A CRT-P/CRT-D pode ser considerada nos doentes em classe funcional Il ou IV da NYHA em ambulatério com
duragdo do QRS > 120 ms e FE < 35%, com esperanga de vida > | ano com um bom estado funcional, para reduzir

e O doente necessitar de pacing por frequéncia ventricular intrinseca baixa
e O doente for dependente de pacemaker devido a ablagiao do nédulo AV
e A frequéncia ventricular do doente for < 60 b.p.m. em repouso e < 90 b.p.m. em exercicio fisico.

b =
] =
b =

Doentes com indicagdao convencional para pacing e sem qualquer outra indicagao para CRT

da duragdo do QRS, para reduzir o risco de agravamento da IC.

da duragdo do QRS, para reduzir o risco de agravamento da IC.

Em doentes com esperanga de vida > | ano com um bom estado funcional:
e A CRT deveri ser considerada em doentes da classe funcional lll ou IV da NYHA com FE < 35%, independentemente

e A CRT pode ser considerada em doentes da classe funcional Il da NYHA com FE < 35%, independentemente

lla =

I1b =

CRT-D = terapéutica de ressincronizagio cardiaca - desfibrilhador; CRT-P = terapéutica de ressincronizagio cardiaca - pacemaker; FE = fragio de ejecido; IC = insuficiéncia cardiaca; NYHA

= New York Heart Association.
2Classe de recomendagio.
®Nivel de evidéncia.
Referéncias.

pacing com duragdo > 200 ms, um subgrupo demasiado pequeno
para uma andlise relevante."*®> No entanto, o pacing ventricular direito
convencional altera a sequéncia normal da ativagdo cardiaca de
forma semelhante ao BRE e os dados experimentais e observacionais
sugerem que isso podera causar a deterioragao da fungao sistdlica do
VE.'64165 E nesta base que a CRT é recomendada como alternativa ao
pacing ventricular direito em doentes com IC-FER, que tenham uma
indicagdo convencional para pacing ou que necessitem de substituigdo
de gerador ou revisdo do pacemaker convencional.

10. Arritmia, bradicardia e bloqueio
auriculoventricular em doentes com
insuficiéncia cardiaca com fracao de
ejecao reduzida e com insuficiéncia
cardiaca com fracao de ejecao
preservada

A gestdo de arritmias é debatida noutras recomendagdes da ESC, #3166
e esta secgdo centra-se apenas em aspectos particularmente
relevantes para doentes com IC.

10.1 Fibrilhacao auricular

A FA é a arritmia mais comum na IC. Aumenta o risco de
complicagbes tromboembdlicas (principalmente de AVC) e pode
causar o agravamento dos sintomas. Esta menos estabelecido se a FA
é um fator preditor independente da mortalidade e se pode causar IC
sistdlica («taquicardiomiopatiay).

A FA deve ser classificada e gerida de acordo com as atuais
recomendagdes sobre FA (ou seja, primeiro episédio, paroxistica,
persistente, persistente prolongada ou permanente), reconhecendo-se
a incerteza sobre a duragio atual do episédio e sobre episddios
anteriores nio detetados.'s

Os seguintes pontos devem ser tidos em conta nos doentes com
IC e FA, especialmente no primeiro episodio de FA ou FA paroxistica:

e |dentificagdo de causas corrigiveis (por exemplo, hipertiroidismo,
alteragdes electroliticas, hipertensdo nio controlada, doenga da
valvula mitral).

e |dentificagdo de possiveis fatores precipitantes (por exemplo,
cirurgia recente, infe¢do respiratéria ou exacerbagio de doenga
pulmonar crénica/asma, isquemia miocardica aguda, consumo
excessivo de dlcool) pois estes fatores podem determinar se é
preferivel uma estratégia de controlo do ritmo a uma estratégia de
controlo da frequéncia.

e Avaliagio para profilaxia do tromboembolismo.

10.1.1 Controlo da frequéncia ventricular

A figura 3 apresenta uma abordagem para o controlo da frequéncia
ventricular em doentes com IC e FA na Figura 3. Seguidamente,
sdo apresentadas recomendagdes passo a passo para o tratamento
individualizado dos doentes com IC-FER.

Para controlar a frequéncia em doentes com IC-FER, é preferivel um
betabloqueador em detrimento da digoxina, pois a Gltima ndo controlaa
frequéncia durante o exercicio.'” Para além disso, os betabloqueadores
tém efeitos favoraveis no que se refere a mortalidade e a mortalidade
na IC sistolica per se (ver abaixo). A combinagio da digoxina e de um
betabloqueador é mais eficaz do que um betabloqueador isoladamente
no controlo da frequéncia ventricular em repouso.!
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IC-FER

Beta-bloqueador”

v

Frequéncia ventricular
controlada?

Adicionar digoxina

Frequéncia ventricular
controlada?

IC-FEP

BBCe limitador
da frequéncia
(ou beta- bcioqueador

v

Frequéncia ventricular
controlada?

Adicionar digoxina

Frequéncia ventricular
controlada?

Substituir o beta-bloqueador
(ou BCC limitador da frequéncia)
por digoxina

Frequéncia ventricular
controlada?

k. il
»~ -«
Substituir amiodarona
por digoxina
Frequéncia ventricular
controlada?
| . -
[l e

Consultar um especialista,
incluindo considerar
a ablagio do nédulo AV

a de manutengdo

*A profilaxia do tromboembolismo deve também ser considerada paralelamente.
AO tratamento com um betabloqueador pode piorar o estado de doentes com descompensagdo aguda de IC-FER (ver a secgdo sobre insuficiéncia cardiaca aguda).

°Os BCC limitadores de frequéncia devem ser evitados na IC-FER.
AV = auriculo-ventricular; BCC = bloqueador dos canais do calcio; IC-FEP =
ca com fragdo de ejegdo reduzida.

insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejegdo «preservadax; IC-FER =

Consultar um especialista,
incluindo considerar
a ablagdo do nodulo AV

insuficiéncia cardia-

Figura 3 Recomendagdes para controlar a frequéncia ventricular em doentes com insuficiéncia cardiaca e fibrilhagdo auricular persistente/

permanente e sem evidéncia de descompensagio aguda™.

No caso de doentes com |C-FEP, os BCC limitadores de frequéncia
(verapamil e diltiazem) sdo uma alternativa eficaz ao betabloqueador
(mas a sua utilizagdo ndo é recomendada em doentes com IC-FER,
pois a sua agdo inotrépica negativa pode diminuir mais a fungio
sistélica do VE).!341¢7

A combinagio da digoxina com um BCC limitador de frequéncia
é mais eficaz do que o BCC isoladamente no controlo da frequéncia
ventricular em repouso.'®’ A avaliagdo do controlo da frequéncia
ventricular em esforgco requer a monitorizagio por ECG em
ambulatério ou a medigio da frequéncia durante a realizagdo de
exercicio moderado. Ndo se sabe qual a frequéncia ventricular

ideal em doentes com IC e FA, pois o Unico ensaio que comparou
o controlo apertado com o controlo menos rigoroso da frequéncia
cardiaca incluiu muito poucos doentes com IC.'”° No ensaio Atrial
Fibrillation and Congestive Heart Failure (AF-CHF) (que demonstrou
resultados semelhantes para a estratégia de controlo da frequéncia
e a de controlo do ritmo) a frequéncia pretendida era < 80 b.p.m. em
repouso e < |10 b.p.m. durante um teste de marcha de 6 minutos."”

Em casos extremos, pode ser necessario proceder a ablagio
do nodulo AV e pacing, Nestes casos, nos doentes com IC
pode considerar-se a CRT em vez do pacing convencional (ver a
Secgdo 9.2).'¢4
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Recomendacdes para o controlo da frequéncia ventricular nos doentes com IC sintomatica (classe funcional II-IV
da NYHA), disfuncdo sistolica do VE e FA persistente/permanente, sem evidéncia de descompensacdo aguda

Recomendacdes | Classe* | Nivel® Ref.c
Passo |: Um betabloqueador
Recomenda-se um betabloqueador como tratamento de primeira linha para controlar a frequéncia ventricular devido
aos beneficios associados deste tratamento (reduzindo o risco de agravamento da IC e reduzindo o risco de morte | 92-98
prematura).
Passo | alternativo
(i) A digoxina é recomendada nos doentes que nio toleram os betabloqueadores 1 113
(if) A amiodarona pode ser considerada nos doentes que n3o toleram os betabloqueadores nem a digoxina. 1Ib -
(iii) A ablagdo do nédulo AV e pacing (possivelmente CRT) podem ser considerados nos doentes que nio toleram b
betabloqueadores nem digoxina nem amiodarona.
Passo 2: Digoxina
A digoxina é recomendada como segundo medicamento, adicionalmente a um betabloqueador, para controlar I 13
a frequéncia ventricular nos doentes com resposta inadequada ao betabloqueador.
Passo 2 alternativo
(i) A amiodarona pode ser considerada em adigdo ao betabloqueador ou a digoxina (mas nido a ambos) para
controlar a frequéncia ventricular nos doentes com resposta inadequada e que nio toleram a combinagio 1Ib -
de um betabloqueador e digoxina.
(if) A ablagio do nédulo AV e pacing (possivelmente CRT) podem ser considerados nos doentes que tém resposta b
inadequada a dois dos seguintes: betabloqueadores, digoxina e amiodarona.
Nio se devem associar mais do que dois dos seguintes medicamentos: betabloqueador, digoxina e amiodarona
(ou qualquer outro medicamento que suprima a condugio cardiaca), devido ao risco de bradicardia grave, bloqueio AV Ila =
de terceiro grau e assistolia.

FA = fibrilhagdo auricular; AV = auriculo-ventricular; FE = fragdo de ejegdo;VE = ventricular esquerdo; NYHA = New York Heart Association.

*Classe de recomendagio.
®Nivel de evidéncia.
Referéncias.

10.1.2 Controlo do ritmo

Nos doentes com IC crénica, a estratégia de controlo do ritmo
(incluindo cardioversio elétrica ou farmacolégica) nio mostrou
ser superior 4 estratégia de controlo da frequéncia na redugio da
mortalidade ou morbilidade."”' Esta estratégia é provavelmente mais
adequada nos doentes com uma causa secundaria reversivel da FA
(por exemplo, hipertiroidismo) ou um fator precipitante 6bvio (por
exemplo, pneumonia recente) e nos doentes que nio toleram a FA
mesmo apos optimizagdo do controlo da frequéncia e da terapéutica
paraa IC. A amiodarona ¢ o Unico antiarritmico que deve ser utilizado
nos doentes com IC sistdlica.'”?'”* O papel da ablagdo por cateter
como estratégia de controlo do ritmo na IC n3o estd, atualmente,
bem estabelecido."*!7®

Nos doentes com ICA, pode ser necessario proceder a
uma cardioversio de emergéncia para corrigir a instabilidade
hemodinamica (ver a Secgdo 12.2).

10.1.3 Profilaxia do tromboembolismo

A profilaxia do tromboembolismo nos doentes com IC e FA deve
basear-se no score CHA,DS,-VASc, contemplando a presenga de
insuficiéncia cardiaca, hipertensio, idade > 75 anos (2 pontos), na
diabetes, no AVC (2 pontos), doenga vascular, idade 65-74, género
(feminino) (ver o Quadrol7), de acordo com as recomendagdes

da ESC de 2010 sobre a FA.'¢!"" A maioria dos doentes com IC
sistolica tera uma pontuagdo com indicagdo sélida para (pontuagdo
> 2), ou preferéncia por (pontuagdo - |I) um anticoagulante oral,
embora o risco de hemorragia também deva ser considerado (ver
abaixo).

O score HAS-BLED, contemplando a presenga de Hipertensio,
fungdo renal/hepdtica anémala (I ponto cada), AVC, histéria ou
predisposicdo para hemorragia, INR Iabil, idoso (> 65 anos), uso
concomitante de medicamentos/alcool (I ponto cada) (Quadro 18)
é recomendada para avaliar o risco de hemorragia, de acordo com as
recomendagdes da ESC de 2010 sobre FA.'¢6!8 Uma parte significativa
dos doentes com IC terd uma pontuagio = 3, indicando que ¢é
necessario analisar cuidadosamente estes fatores antes da prescrigdo
de um anticoagulante oral e que é necessario acompanhamento
regular (e solucionar os fatores de risco corrigiveis) se for prescrito
um anticoagulante oral.

Alguns novos medicamentos anticoagulantes, como os inibidores
diretos da trombina orais e os inibidores diretos do fator Xa orais,
estdo contra-indicados na insuficiéncia renal grave (depuragio da
creatinina < 30 mL/min).'®"!83 [sto & um motivo de preocupagio claro
no caso de muitos doentes com IC e, caso estes medicamentos
sejam utilizados, é necessdria uma monitorizagdo seriada da fungio
renal. Nio existe qualquer forma conhecida de reverter a agio
anticoagulante destes novos medicamentos.
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Recomendacdes para uma estratégia de controlo

do ritmo em doentes com FA, IC sintomatica (classe
funcional lI-1V de NYHA) e disfuncéo sistélica do VE,
sem evidéncia de descompensacdo aguda

Recomendacdes Classe® | Nivel® | Ref.c

A cardioversdo elétrica ou a
cardioversio farmacolégica com
amiodarona podem ser consideradas
em doentes com sintomas persistentes
e/ou sinais de IC, apesar do tratamento
farmacolégico optimizado e do
controlo adequado da frequéncia
ventricular, para melhorar o estado
clinico/sintomético.

11b =

A amiodarona pode ser considerada
antes (e apos) uma cardioversio
elétrica bem sucedida para manter
o ritmo sinusal.

1} =

A dronedarona nio é recomendada
devido ao risco aumentado de

. . 176
internamento por causa cardiovascular |77’
e a0 risco acrescido de morte

prematura.

Os agentes antiarritmicos de classe |

ndo sio recomendados devido ao risco 178

acrescido de morte prematura.

FA = fibrilhagio auricular; FE = fragdo de ejegdo; IC = insuficiéncia cardiaca;
VE = ventriculo esquerdo; NYHA = New York Heart Association.

2Classe de recomendagio.

b Nivel de evidéncia.

Referéncias.

10.2 Arritmias ventriculares

As arritmias ventriculares sio frequentes nos doentes com IC,
especialmente nos que apresentam ventriculo esquerdo dilatado e
FE reduzida. Os registos ECG de ambulatério conseguem detetar
complexos ventriculares prematuros em praticamente todos os
doentes com IC, sendo que os episédios de taquicardia ventricular
ndo mantida assintomatica sdo comuns.'* Alguns estudos histéricos
sugerem que as «arritmias ventriculares complexas» (complexos
ventriculares prematuros frequentes e taquicardia ventricular nio
mantida) estdo associadas a pior prognéstico na IC. Seguidamente
sdo sumarizadas algumas recomendag¢ées do American College
of Cardiology/American Heart Association/ESC sobre o tratamento
das arritmias ventriculares e da morte subita, que podem ser
particularmente relevantes para os doentes com IC. O papel da
ablagdo por cateter em doentes com IC, a ndo ser no tratamento
das arritmias ventriculares refratarias, ndo estd ainda bem
definido.'®¢ O leitor também é remetido para a sec¢io sobre CDI
(Secgdo 9.1).

10.3 Bradicardia sintomatica e bloqueio
auriculoventricular

Embora as indicagbes para pacing nos doentes com IC sejam
semelhantes as de outros doentes, conforme descrito nas

recomendagdes da ESC sobre pacing'®, ha problematicas especificas
da IC, incluindo:

Quadro 17 Avaliacdo do risco de AVC em doentes
com fibrilhac3ao auricular

CHA2DS2-VASc
IC congestiva ou FEVE < 40% |

Hipertensio |

Idade > 75 anos 2

Diabetes mellitus |

AVC, acidente isquémico transitério ou tromboembolismo 2

Doenga vascular (enfarte do miocardio prévio, doenga
vascular periférica ou placa adrtica)

Idade 65-74 anos I

Género [ou seja, sexo feminino] |

Pontuagdo maxima 9

Pontuagdo CHA,DS,-VASc = 0: ndo se recomenda terapéutica
antitrombdtica.

Pontuagio CHA,DS,-VASc = |: recomenda-se terapéutica
antitrombética com anticoagulagio oral ou terapéutica
antiplaquetdria, mas preferivelmente anticoagulagdo oral.

Pontuagdo CHA,DS,-VASc = 2: recomenda-se terapéutica
anticoagulante.

CHA,DS,-VASc = insuficiéncia cardiaca, hipertensao, idade >75 (2 pontos), diabetes,
AVC (2 pontos), doenga vascular, idade 65-74, e categoria de género (feminino); IC =
insuficiéncia cardiaca; FEVE = fragdo de eje¢do do ventriculo esquerdo.

Quadro 18 Avaliacdo do risco de hemorragia
em doentes com fibrilhacdo auricular

HAS-BLED

Hipertensio (pressdo arterial sistélica > 160 mmHg) |
Funcgdo renal e hepitica anormal (I ponto cada) | ou2
Acidente Vascular Cerebral |
Tendéncia ou predisposi¢do para hemorragia |
Récio internacional normalizado (INR) labil (se sob |
varfarina)

Idoso (isto é, idade > 65 anos) |
Medicamentos (por exemplo, AINE, aspirina concomitante) | ou2
ou dlcool (I ponto cada)

Pontuagdo maxima 9

A pontuagio HAS-BLED >3 sugere que é fundamental ter precaugio
quando se prescrevem anticoagulantes orais e é recomendado
acompanhamento regular.

HAS-BLED = hipertenséo, fungdo renal/hepética anormal (| ponto cada),AVC, histéria
ou predisposicdo de hemorragia, racio internacional normalizado labil, Idoso (> 65),
farmacos/alcool (I ponto cada); AINE = anti-inflamatério ndo esteréide.

e Antes de implantar um pacemaker convencional num doente com
IC-FER, verificar se existe uma indicagdo para CDI, CRT-P ou
CRT-D (ver Secgbes 9.1 e 9.2).

e Uma vez que o pacing ventricular direito pode causar assincronia e
agravar os sintomas, a CRT deve ser considerada em vez do pacing
convencional nos doentes com IC-FER (ver a Secgdo 9.2).
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Recomendacdes para a prevencdao do tromboembolismo nos doentes com IC sintomatica (classe funcional lI-1V
da NYHA ) e FA paroxistica ou persistente/permanente

Recomendagdes Classe* | Nivel® Ref.c
Os scores CHA2DS2-VASc e HAS-BLED (Quadros 17 e 18) sdo recomendados para determinar a possivel relagio | 179.180
risco-beneficio (prevengdo do tromboembolismo vs risco de hemorragia) da anticoagulagio oral). ’
Recomenda-se um anticoagulante oral em todos os doentes com FA paroxistica ou persistente/permanente e

pontuagio CHA2DS2-VASc 2| sem contra-indicagdes e independentemente da estratégia de controlo da frequéncia | 184

ou do ritmo (incluindo ap6s uma cardioversdo bem sucedida).

Recomenda-se um anticoagulante oral em dose terapéutica durante > 3 semanas antes da cardioversao elétrica |
ou farmacolégica nos doentes com FA de duragio > 48 horas, ou quando a duragio da FA é desconhecida,

A heparina endovenosa ou HBPM é recomendada nos doentes que ndo estdo sob anticoagulagdo oral e necessitam

. S - | =
de cardioversdo elétrica ou farmacolégica urgente.
Alternativa a heparina e.v. ou HBPM
Pode considerar-se uma estratégia guiada por ETE nos doentes que nio estio sob anticoagulagio oral e necessitam 11b -

de cardioversio elétrica ou farmacoldgica urgente.

A combinagdo de um anticoagulante oral e de um agente antiplaquetdrio ndo é recomendada em doentes com doenga
arterial ou com doenga corondria crénica (>12 meses apds um evento agudo), devido ao risco elevado de hemorragia 185
grave.Apos 12 meses, é preferivel a terapéutica nica com um anticoagulante oral.

A = fibrilhagio auricular; CHA2DS2-VASc = insuficiéncia cardiaca, hipertensio, idade > 75 (2 pontos), diabetes, AVC (2 pontos), doenca vascular, idade 65 - 74 e género (feminino); FE =
fragdo de ejegdo; HAS-BLED = hipertensio, fungio renal/hepatica anormal (| ponto cada), acidente vascular cerebral, histéria ou predisposi¢do de hemorragia, racio internacional
normalizado labil, idoso (> 65), medicamentos/alcool (I ponto cada); ev. = endovenoso; HBPM = heparina de baixo peso molecular;VE = ventriculo esquerdo; NYHA = New York Heart
Association; ETE = ecocardiografia transesofégica.

2Classe de recomendagio.

b Nivel de evidéncia.

Referéncias.

. _on .

Recomendacdes para o tratamento de arritmias ventriculares na insuficiéncia cardiaca

Recomendac¢des Classe* | Nivel® Ref.c
Nos doentes com arritmias ventriculares recomenda-se a pesquisa e corregdo de possiveis fatores de agravamento/ |

precipitantes (por exemplo, alteragbes eletroliticas, utilizagio de firmacos proarritmicos, isquemia miocardica).

Recomenda-se que o tratamento com IECA (ou ARA), betabloqueador e ARM seja optimizado nos doentes com | 87-100
arritmias ventriculares.

Recomenda-se que a revascularizagdo corondria seja considerada em doentes com arritmias ventriculares e doenga |

arterial coronaria (ver a Secgdo 13.2).

Recomenda-se que seja implantado um CDI nos doentes com arritmia ventricular sintomatica ou mantida (taquicardia
ventricular ou fibrilhagdo ventricular), estado funcional razoavel e nos quais melhorar a sobrevida seja um dos objetivos | 144-149
do tratamento.

A amiodarona é recomendada em doentes com CDI, que continuem a ter arritmias ventriculares sintomaticas ou
choques recorrentes apesar do tratamento optimizado e da reprogramagio do dispositivo.

A ablagdo por cateter é recomendada nos doentes com CDI, que continuem a ter arritmias ventriculares, causadoras
de choques recorrentes ndo evitdveis através do tratamento optimizado, da reprogramagio do dispositivo e da toma | -
de amiodarona.

A amiodarona pode ser considerada como tratamento para evitar a recorréncia de arritmias ventriculares sintomaticas

) - ) - . . I1b S
mantidas em doentes sob tratamento optimizado, nos quais um CDI ndo é considerado apropriado.

A utilizagdo da amiodarona por rotina nio é recomendada em doentes com arritmias ventriculares nio mantidas

devido a falta de beneficio e potencial toxicidade medicamentosa. Izl

Outros medicamentos antiarritmicos (principalmente agentes da classe IC e dronedarona) nio devem ser utilizados

I ) - L 176,178
em doentes com |IC sistolica, devido a preocupagdes de seguranga (agravamento da |IC, proarritmia e morte). ’

IECA = inibidor da enzima de conversio da angiotensina; ARA = antagonista do receptor da angiotensina; IC = insuficiéncia cardiaca; CDI =cardioversor desfibrilhador implantavel; ARM =
antagonista dos receptores mineralocorticéides.

2Classe de recomendagio.

b Nivel de evidéncia.

Referéncias.
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¢ Nos doentes com IC-FER ou IC-FEP, o pacing fisiolégico com um
sistema DDD (para manter uma resposta cronotropica adequada e
coordenagdo auriculoventricular) é preferivel ao pacing VVI.'¢®

e O pacing somente para iniciar ou titular a terapéutica com
beta—bloqueador na auséncia de indicagdo convencional ndo é
recomendado.

1. Importancia e tratamento

de outras co-morbilidades na
insuficiéncia cardiaca com fracao

de ejecdo reduzida e na insuficiéncia
cardiaca com fracdo de ejecdao
preservada

1.1 Insuficiéncia cardiaca e co-morbilidades

As co-morbilidades sdo importantes nos doentes com IC por quatro
grandes motivos. Primeiro, as co-morbilidades podem interferir com
o tratamento para a IC (por ex. pode nido ser possivel administrar
inibidores do sistema renina-angiotensina em alguns doentes com
disfungio renal) (ver Secgdo 7.2). Em segundo lugar, os fairmacos
usados no tratamento das co-morbilidades podem causar o
agravamento da IC (por ex. AINEs usados no tratamento de artrite)
(ver Secgdo 7.4). Terceiro, os firmacos usados para tratar IC e os
usados no tratamento das co-morbilidades podem interagir uns com
os outros [por ex. os betabloqueadores e os beta-agonistas para
tratamento de doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) e asma],
e diminuir a adesio do doente. Por fim, a maioria das co-morbilidades
esta associada a um pior estado clinico e sdo fatores preditores de
progndstico reservado na IC (como é o caso da diabetes). Como
consequéncia, algumas co-morbilidades tornaram-se elas préprias
alvo de tratamento (a anemia, entre outras).'¥’

O tratamento das co-morbilidades constitui um elemento fulcral
na abordagem holistica dos doentes com IC (ver Secgdo 14).

11.2 Anemia

A anemia (definida como uma concentragdo de hemoglobina < I3 g/dI
nos homens e < 12 g/dl nas mulheres) é comum na IC, principalmente
em doentes internados. E mais frequente nas mulheres, na populagio
idosa e em doentes com insuficiéncia renal. A anemia esta associada
a mais sintomas, pior estado funcional, maior risco de internamento
por IC e menor sobrevida. Os doentes com anemia devem ser
submetidos a uma serie de testes de diagndstico. As causas
corrigiveis devem ser tratadas da forma habitual, embora em muitos
doentes ndo seja possivel identificar uma etiologia definitiva. Tem
sido especificamente estudada a corregio de deficiéncia de ferro com
ferro e.v. em doentes com IC (ver Secgdo |1.14). Desconhece-se ainda
o valor dos agentes estimuladores da eritropoietina no tratamento
de anemia de etiologia desconhecida, mas o seu papel estd a ser
testado num ensaio controlado aleatorizado de grandes dimensdes
com estudo da morbilidade e mortalidade.'®”

11.3 Angina

Os betabloqueadores sio agentes eficazes no tratamento de
angina do peito, e sdo essenciais no tratamento de IC sistolica.
Alguns outros firmacos anti-anginosos eficazes foram estudados
num elevado nimero de doentes com IC sistélica e mostraram ser
seguros (por ex. amlodipina,'®'® jvabradina,''>'?? e nitratos''*''¢).

Desconhece-se até que ponto sio seguros outros firmacos
anti-anginosos, como o nicorandil e a ranolazina. Reconhecem-se
ja como deletérios para os doentes com IC-FER farmacos como o
dilatiazem e o verapamil (embora possam ser usados em doentes
com IC-FEP)."** A revascularizagio percutinea e cirdrgica sio
abordagens alternativas ao tratamento de angina (ver Secgdo I3).
O bypass aorto-coronario pode reduzir a morbilidade e mortalidade
de doentes com IC-FER.

1.4 Asma: ver doenca pulmonar
obstrutiva cronica

Ver secgido I1.7

1.5 Caquexia

Trata-se de um processo generalizado de desgaste de todas as
partes do corpo [ou seja, do tecido magro (musculo esquelético),
tecido gordo (reservas energéticas) e tecido 6sseo (osteoporose)],
que pode ocorrer em 10-15% dos doentes com IC, principalmente
naqueles com IC-FER. Esta complicagdo grave estd associada ao
agravamento dos sintomas e da capacidade funcional, a internamentos
mais frequentes e sobrevida mais reduzida. Mais concretamente,
a caquexia é definida como a perda involuntaria de peso nio
edematoso = 6% do peso corporal total nos 6-12 meses prévios. As
causas ndo sio claras, sendo que a ma nutrigao, a ma absorgao, o
equilibrio calérico e proteico deficiente, a resisténcia hormonal, a
ativagdo imune pro-inflamatoéria, os desequilibrios neuro-hormonais
e a forga anabdlica diminuida podem contribuir para esta condigio.
Estimulantes do apetite, prética de exercicio e agentes anabdlicos
(insulina, esterdides anabolicos) e suplementos nutricionais sio alguns
dos possiveis tratamentos, embora nenhuma destas opgdes tenha
beneficio comprovado e a respetiva seguranga seja desconhecida.

11.6 Cancro

Alguns agentes quimioterapéuticos podem estar na origem de
disfuncdo sistdlica VE e IC (ou agravar estas condi¢des). Os
mais reconhecidos sido as antraciclinas (por ex. doxorubicina)
e trastuzumab.'”®!""* O dexrazoxano pode conferir alguma
cardioprote¢do em doentes medicados com antraciclinas. Em
doentes submetidos a quimioterapia cardiotoxica, deve ser efetuada
a avaliagdo da FE antes e depois dos tratamentos, como discutido
noutra secgdo.'”*!** Os doentes que desenvolvem disfungio sistélica
ventricular esquerda devem interromper a quimioterapia e receber a
terapéutica standard para IC-FER. A irradiagdo do mediastino pode
também causar vérias complicagdes cardiacas a longo-prazo, embora
o uso menos frequente de radioterapia de alta-dose em areas
alargadas, tenha resultado na redugio destes problemas.

11.7 Doenca pulmonar obstrutiva créonica

A DPOC e a asma podem dificultar o diagnéstico, especialmente
na |C-FEP.2#2 Estas condi¢des estdo associadas a pior estado
funcional e a progndstico mais reservado. Os betabloqueadores
sio contra-indicados em doentes asmaticos, mas niao na DPOC,
embora a administragio de um antagonista beta-| seletivo seja
mais apropriada (por ex. bisoprolol, succinato de metoprolol ou
nebivolol).'”® Os corticosteroides orais provocam retengio de sédio
e agua, podendo provocar o agravamento da IC, embora o problema
ndo parega existir com os corticosteroides inalados. A DPOC é um
fator preditor independente de pior prognéstico na IC.



e36

Recomendacdes conjuntas da ESC

Recomendacdes para o tratamento farmacolégico de angina de peito estavel em doentes com IC sintomatica (classes

funcionais II-1IV da NYHA) e disfuncdo sistélica do VE

Recomendac¢des | Classe* | Nivel® Ref.c

Passo |: Um betabloqueador

E recomendado o uso de um betabloqueador como opgio de primeira linha no tratamento de angina, gragas aos | 97.98

beneficios associados a este tratamento (redugio do risco de internamento por |IC e do risco de morte prematura).

Alternativas ao betabloqueador:

(i) Para o alivio da angina em doentes com ritmo sinusal que ndo toleram os betabloqueadores, deve ser considerada lla 112122
a ivabradina (tratamento anti-anginoso eficaz e seguro na IC). ’

(if) Para o alivio da angina em doentes que nio toleram os betabloqueadores, deve ser considerada a administragao ™ 114116
de um nitrato oral ou transcutaneo (tratamento anti-anginoso eficaz e seguro na IC).

(iii) Para o alivio da angina em doentes que n3o toleram os betabloqueadores, deve ser considerada a administragao lla 188. 189
de amlodipina (tratamento anti-anginoso eficaz e seguro na IC). ’

(iv) Para o alivio da angina em doentes que n3o toleram os betabloqueadores, pode ser considerada a administragio b
de nicorandil (tratamento anti-anginoso eficaz, mas com seguranga nio estabelecida na IC).

(v) Para o alivio da angina em doentes que n3o toleram os betabloqueadores, pode ser considerada a administragio b
de ranolazina (tratamento anti-anginoso eficaz, mas com seguranga nio estabelecida na IC).

Passo 2: Adicionar um segundo farmaco anti-anginoso

combinacdes ndo recomendadas referidas a seguir.

Os seguintes farmacos podem ser adicionados a um betabloqueador (ou outra solucédo alternativa), tendo em consideracdo as

A adigdo de ivabradina é recomendada quando a angina persiste apesar do tratamento com um betabloqueador

. o ; S 1 112,122
(ou outra alternativa), para alivio da angina (tratamento anti-anginoso eficaz e seguro na IC).
A adigdo de um nitrato oral ou transcutineo é recomendada quando a angina persiste apesar do tratamento com | 114-116
um betabloqueador (ou alternativa), para alivio da angina (tratamento anti-anginoso eficaz e seguro na IC).
A adigdo de amlodipina é recomendada quando a angina persiste apesar do tratamento com um betabloqueador | 188-189

(ou alternativa), para alivio da angina (tratamento anti-anginoso eficaz e seguro na IC).

A adigdo de nicorandil pode ser considerada quando a angina persiste apesar do tratamento com um betabloqueador

estabelecida na IC).

) - A A = . b -
(ou alternativa), para alivio da angina (tratamento anti-anginoso eficaz, mas de seguranga n3o estabelecida na IC).
A combinagdo com ranolazina pode ser considerada quando a angina persiste apesar do tratamento com um
betabloqueador (ou alternativa), para alivio da angina (tratamento anti-anginoso eficaz, mas de seguranca nio 1Ib =

Passo 3: Revascularizacido coronaria

anti-anginosos (ver Secgio |3).

A revascularizagdo corondria é recomendada sempre que a angina persista apesar do tratamento com dois firmacos

190, 191

Alternativas a revascularizagdo corondria:

Pode ainda ser considerado um terceiro férmaco anti-anginoso, para além dos enumerados anteriormente, sempre que a angina
persista apesar do tratamento com dois farmacos anti-anginosos (excluindo as seguintes combinagdes ndo recomendadas).

NAO sio recomendadas as seguintes combinag&es:

(i) Combinagdo de nicorandil e um nitrato (por falta de eficacia adicional).

(i) Qualquer combinagido entre ivabradina, ranolazina e nicorandil por falta de informagao sobre o grau de seguranga.

O diltiazem ou verapamil ndo sio recomendados devido a sua agdo inotrdpica negativa e ao risco de agravamento da IC.

FE = fragdo de ejecdo; IC = insuficiéncia cardiaca;VE = ventricular esquerdo; NYHA = New York Heart Association.

*Classe de recomendacio.
*Nivel de evidéncia.
Referéncias.

11.8 Depressao

A depressdo é frequente e estd associada a pior estado clinico e a
prognostico reservado na IC. Pode também contribuir para uma fraca
adesio a terapéutica e para o isolamento social. Tem de existir elevado
grau de suspeita para fazer o diagnéstico, principalmente na populagao
idosa. O rastreio de rotina apoiado num questionario validado é uma
boa pritica. A intervengio psicossocial e o tratamento farmacolégico
podem ajudar. Os inibidores seletivos da recaptagido da serotonina sdo

considerados seguros, ao contrario dos antidepressivos triciclicos que
podem causar hipotensdo, agravamento da IC e arritmias.!'?

11.9 Diabetes

A disglicemia e a diabetes sdo muito frequentes na IC, estando
a diabetes associada a um estado funcional mais debilitado e a um
progndstico mais reservado.
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A diabetes pode ser prevenida através do tratamento com ARA e
eventualmente IECAs.'”” Os betabloqueadores ndo sio contra-indicados
na diabetes e sio tio eficazes na melhoria do prognédstico nos doentes
diabéticos como nos individuos nao diabéticos, embora diferentes
betabloqueadores possam ter efeitos diferentes sobre os indices de
glicemia.'”® As tiazolidinedionas (glitazonas) provocam retengio de
dgua e sodio e aumentam o risco de agravamento de IC e consequente
internamento, pelo que devem ser evitadas (ver recomendagdes,
Secgdo 7.4).*13 A metformina ndo é recomendada nos doentes com
insuficiéncia renal ou hepdtica severa, devido ao risco de acidose latica,
mas é largamente utilizada (e aparentemente com seguranga) nos
outros doentes com IC."”” Desconhece-se o grau de seguranga na IC
dos novos farmacos anti-diabéticos.

11.10 Disfuncio erétil

A disfungéo erétil deve ser tratada da forma habitual; os inibidores
da fosfodiesterase V ndo sdo contra-indicados, a ndo ser em doentes
medicados com nitratos. Efetivamente, estudos a curto prazo
mostraram que estes firmacos produzem efeitos hemodindmicos e
outros efeitos favoraveis nos doentes com IC-FER.2°° Existem, no
entanto, relatos de agravamento da obstrugio do tracto de saida do
VE provocado por inibidores da fosfodiesterase V em doentes com
cardiomiopatia hipertréfica, o que pode ser motivo de preocupagio
em alguns doentes com IC-FEP.

I1.11 Gota

A hiperuricemia e a gota sdo comuns na IC e podem ser provocadas
ou agravadas pela terapéutica diurética. A hiperuricemia esta

associada a pior prognéstico na IC-FER. Os inibidores da xantina
oxidase (alopurinol, oxipurinol) podem ser utilizados na prevengio da
gota, embora se desconhega a sua seguranca na IC-FER.2' E preferivel
tratar as crises de gota com colchicina em vez de AINEs (embora a
colchicina nio deva ser utilizada em doentes com disfungdo renal muito
severa e possa causar diarreia). Os corticosterdides intra-articulares
sdo uma opgdo para o tratamento de gota monoarticular, mas os
corticosteroides sistémicos provocam retengao de sédio e agua.

11.12 Hiperlipidemia

A hipercolesterolémia com valores elevados de colesterol LDL
ndo é frequente na IC-FER; os doentes com IC-FER avangada
normalmente apresentam concentragdes baixas de lipoproteinas de
baixa densidade, o que se associa a pior progndstico. A rosuvastatina
ndo reduziu os endpoints compostos primarios de mortalidade e
morbilidade em dois ensaios randomizados e controlados na IC.!?"128

11.13 Hipertensao

A hipertensdo estd associada a um risco aumentado de desenvolver IC;
a terapéutica anti-hipertensiva reduz significativamente a incidéncia de
IC (com excepgio dos bloqueadores dos receptores alfa-adrenérgicos,
que s3o menos eficazes do que outros firmacos anti-hipertensivos na
prevencio de IC).22 Os BCC com efeitos inotropicos negativos (por
exemplo, o diltiazem e o verapamil) ndo devem ser usados no tratamento
de hipertensdo em doentes com IC-FER (embora se acredite que sio
seguros na IC-FEP), e a moxonidina também deve ser evitada nos doentes
com IC-FER, pois aumentou a mortalidade num ensaio aleatorizado.2”® Se
a pressdo sanguinea nao for controlada com um IECA (ou ARA), um

Recomendacdes para o tratamento da hipertensao nos doentes com IC sintomatica (classe funcional Il -IV da NYHA)

e disfuncao sistolica do VE

Recomendacgdes | Classe* | Nivel® Ref.c
Passo |

Recomenda-se a administragio de um ou mais dos seguintes farmacos: IECA (ou ARA), betabloqueador, e ARM a7
como terapéutica de primeira, segunda e terceira linha, respetivamente, em virtude dos beneficios a eles associados | 108 I‘I |

(redugdo do risco de internamento por IC e redugio do risco de morte prematura).

Passo 2

um betabloqueador e um ARM.

Um diurético tiazidico (ou, se o doente j4 estiver a ser tratado com um diurético tiazidico, passagem para um diurético
de ansa) é recomendado quando a hipertensio persiste apesar do tratamento combinado com um IECA (ou ARA), | -

Passo 3

um betabloqueador, um ARM e um diurético

A amlodipina é recomendada quando a hipertensdo persiste apesar do tratamento com um IECA (ou ARA),

um betabloqueador, um ARM e um diurético

A hidralazina é recomendada quando a hipertensio persiste apesar do tratamento com um IECA (ou ARA),

114-116

um betabloqueador, um ARM e um diurético

A felodipina é recomendada quando a hipertensio persiste apesar do tratamento com um IECA (ou ARA),

A moxonidina NAO é recomendada em virtude de preocupagées com a seguranga (maior mortalidade).

neuro-humoral, retengio de liquidos, agravamento da IC).

Os antagonistas dos receptores alfa-adrenérgicos NAO sio recomendados por motivos de seguranga (ativagio

202,206,
207

IECA = inibidor da enzima conversora da angiotensina; ARA = antagonista do receptor da angiotensina; IC = insuficiéncia cardiaca;VE = ventriculo esquerdo; FEVE = fragio
de ejegdo ventricular esquerda; ARM = antagonista dos receptores mineralcorticéides; NYHA = New York Heart Association.

2Classe de recomendagio.
> Nivel de evidéncia.
Referéncias.
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betabloqueador, um ARM, e um diurético, a hidralazina e a amlodipina (ou
felodipina?®?) sio alternativas que podem ser prescritas com seguran¢a
nos doentes com |C sistdlica. Os alvos de presséo arterial recomendados
nas guidelines sobre hipertensio?® aplicam-se também a IC.

Nos doentes com insuficiéncia cardiaca aguda, devem ser
administrados nitratos e.v. (ou nitroprussiato de sodio) para reduzir a
pressdo arterial (ver Secgdo 12).

11.14 Deficiéncia de ferro

A deficiéncia de ferro pode contribuir para a disfungdo muscular na IC
e pode provocar anemia. Num Unico ensaio aleatorizado controlado,
459 doentes com IC sistolica em classe Il ou Il da NYHA, com uma
concentragio da hemoglobina entre 9,5 e 13,5 g/dl, e deficiéncia de
ferro (ver a seguir) foram distribuidos de forma aleatéria 2:1 para
carboximaltose férrica EV ou soro fisiolégico. Neste ensaio, a
deficiéncia de ferro foi diagnosticada quando a ferritina sérica era
< 100 pg/l ou quando a ferritina se encontrava entre 100 e 299 pg/l e
a saturagdo de transferrina era < 20%.2°¢ Apds 6 meses de tratamento,
a terapéutica com ferro melhorou a auto-avaliagdo global dos
doentes e a classe da NYHA (assim como os resultados no teste de
marcha de 6 minutos e a qualidade de vida relacionada com a saude),
pelo que pode ser equacionada como terapéutica nestes doentes.
Desconhece-se o efeito do tratamento da deficiéncia de ferro na
IC-FEP e a seguranca a longo prazo da terapéutica com ferro na IC.

11.15 Disfuncao renal e sindrome
cardiorrenal

A TFG esta reduzida na maioria dos doentes com IC,
especialmente se avangada, e a fungdo renal é um forte preditor
independente de prognéstico na IC. Os bloqueadores do sistema
renina-angiotensina-aldosterona (IECAs, inibidores da renina, ARAs
e ARMs) causam frequentemente diminui¢do da TFG, embora
esta redugio seja habitualmente pequena e nio deva justificar a
descontinuagio do tratamento, a nio ser que seja acentuada (ver
Tabela Il no site). Pelo contrario, uma quebra imediata e acentuada da
TGF deve levantar a suspeita de estenose da artéria renal. A deplegio
de dgua e sodio (por diurese excessiva ou por perda de liquidos
por vomitos ou diarreia) e a hipotensio sio causas sobejamente
conhecidas de disfungdo renal; ndo se sabe tio bem se a sobrecarga
do volume, a insuficiéncia cardiaca direita e a congestdo venosa
renal podem também causar disfungido renal. Outras causas de
disfungdo renal sdo a obstrugao prostatica e farmacos nefrotéxicos
como os AINE e alguns antibiéticos (por exemplo, trimetoprim e
gentamicina), devendo todas elas ser consideradas (e corrigidas ou
evitadas) nos doentes com IC e com agravamento da fungio renal.
Os diuréticos tiazidicos podem ser menos eficazes em doentes
com TFG muito baixa, e alguns medicamentos excretados por via
renal (por ex. digoxina, insulina e heparina de baixo peso molecular)
podem acumular-se nos doentes com insuficiéncia renal. Por vezes,
o conceito de «sindrome cardiorrenal» ¢ utilizado para descrever
insuficiéncia cardiaca e renal concomitante (e «sindrome de anemia
cardiorrenaly se a anemia também estiver presente).?%

A disfungdo renal crénica ou aguda é um problema especifico nos
doentes com ICA e é discutida na secgio respetiva (ver Secgéo 12).

11.16 Obesidade

A obesidade é um fator de risco para IC e dificulta o seu diagnéstico,
porque provoca dispneia, intolerancia ao esfor¢o e edema maleolar,
podendo afetar a qualidade das imagens ecocardiograficas. Os

individuos obesos apresentam ainda niveis baixos dos peptideos
natriuréticos. A obesidade é mais frequente na IC -FEP do que na
IC-FER, embora os casos de diagndstico incorreto possam explicar
alguma diferencga na prevaléncia. A obesidade deve ser tratada tal
como aconselhado em outras recomendagdes especificas.2'

11.17 Obstrucao prostatica

Os bloqueadores dos receptores alfa-adrenérgicos provocam
hipotensdo, bem como retengio de dgua e sédio, e podem nio ser
uma opgdo segura na IC sistdlica (ver Secgdo 11.13).202206207 Por estes
motivos, os inibidores da 5-alfa reductase sio geralmente preferiveis.
A obstrugio prostética deve ser excluida nos homens com fungio
renal em agravamento.

11.18 Disfuncao renal

Ver secgdo 11.15

11.19 Perturbacao do sono e perturbacao
respiratoria durante o sono

E bastante comum os doentes com IC sofrerem de perturbagées do
sono; as causas sdo varias, incluindo a congestio pulmonar (que provoca
ortopneia e dispneia paroxistica noturna) e a terapéutica diurética que
provoca diurese noturna. A ansiedade e outros problemas psicolégicos
também podem provocar insénia e o estudo do sono faz parte de
qualquer abordagem holistica dos doentes com IC (ver Secgdo 14).
Até um tergo dos doentes com IC sofre de perturbagio respiratéria
durante o sono.?'?'2 A apneia do sono é preocupante nos doentes com
IC, porque provoca hipoxemia intermitente, hipercapnia e excitagio
simpatica. A apneia obstrutiva do sono também provoca episédios
recorrentes de pressio intratoracica negativa e aumenta a pos-carga
VE. E mais frequente nos doentes obesos e naqueles cujos parceiros
se queixam de que o doente ressona ou demonstra sonoléncia
diurna (de que o doente podera nio ter consciéncia). No entanto,
nem todos os doentes com apneia obstrutiva do sono sio obesos.
Desconhece-se a prevaléncia de apneia central do sono (incluindo a
respiragio de Cheyne-Stokes) na IC e poderi ter decrescido desde o
uso generalizado de betabloqueadores e CRT. O rastreio, o diagndstico
e tratamento de apneia do sono sdo assuntos aprofundados noutros
documentos.?'22 Actualmente, o diagndstico exige que seja efetuada
uma polissonografia durante a noite. A suplementagdo com oxigénio
durante a noite, a pressio positiva continua nas vias aéreas (CPAP), a
pressio positiva das vias aéreas a dois niveis (BiPAP) e a servo-ventilagdo
adaptativa podem ser utlizadas na terapéutica da hipoxemia noturna.

12. Insuficiéncia cardiaca aguda

Insuficiéncia cardiaca aguda (ICA) é a expressédo usada para descrever
o répido aparecimento ou agravamento dos sinais e sintomas de IC. E
uma condigdo potencialmente fatal que necessita de cuidados médicos
imediatos e normalmente obriga a internamento hospitalar urgente.
Na maioria dos casos surge como uma deterioragao do estado
clinico de doentes com o diagnéstico prévio de IC (quer IC-FER quer
IC-FEP) e as caracteristicas do tratamento crénico descritas nestas
recomendagdes aplicam-se inteiramente a estes doentes. A ICA pode
também ser a primeira manifestacido de IC (ICA de novo). A ICA
pode ser provocada por uma anomalia em qualquer aspeto da fungio
cardiaca (Tabela 3 no Site). Nos doentes com |IC pré-existente ha
frequentemente um fator precipitante claro ou trigger (por exemplo,
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Quadro 19 Causas e fatores precipitantes
de insuficiéncia cardiaca aguda

Eventos que habitualmente provocam répida deterioragao clinica

e Arritmia rapida ou bradicardia grave/distirbios severos da condugio

e Sindrome coronaria aguda

Complicagdo mecénica da sindrome coronaria aguda (por
exemplo, ruptura do septo interventricular, ruptura de cordas
tendinosas mitrais, enfarte do ventriculo direito)

Embolia pulmonar aguda

Crise hipertensiva

Tamponamento cardiaco

Dissecdo da aorta

Cirurgia e problemas perioperatérios

Cardiomiopatia periparto

Eventos que habitualmente provocam deterioragdo clinica menos rapida

e Infecdo (incluindo endocardite infecciosa)

Exacerbagio de DPOC/asma

* Anemia

Disfungéo renal

Falta de adesdo a dieta/terapéutica farmacoldgica

Causas iatrogénicas (por exemplo, prescricao de um AINE
ou corticosteroéide; interagdes farmacoldgicas)

Arritmias, bradicardia, e distdrbios da condugdo que nio provocam
alteragdo repentina e severa do ritmo cardiaco

Hipertensio nio controlada

Hipotiroidismo ou hipertiroidismo

Consumo de dlcool e drogas

ICA = insuficiéncia cardiaca aguda; DPOC = doenga pulmonar obstrutiva crénica; AINE
= anti-inflamatério ndo esteréide.

uma arritmia ou descontinuagdo da terapéutica diurética num doente
com IC-FER e sobrecarga do volume ou hipertensdo severa em
doentes com IC-FEP) (Tabela 19). A forma de instalagdo da agudizagdo
da IC pode variar, havendo doentes que descrevem agravamento ao
longo de dias ou mesmo semanas (por exemplo, dispneia crescente
ou edema), enquanto outros desenvolvem IC em poucas horas
ou mesmo minutos (por exemplo, associada a enfarte agudo do
miocérdio). Os doentes podem apresentar-se com um vasto espectro
de manifestages, desde o edema pulmonar potencialmente fatal ou
choque cardiogénico até um quadro caracterizado, essencialmente,
por agravamento de edema periférico.

O diagndstico e tratamento sdo habitualmente realizados em
paralelo, particularmente nos doentes em estado muito grave, e o
tratamento deve ser iniciado imediatamente. Durante a avaliagdo
inicial e o tratamento é essencial a monitorizagio apertada das
fungdes vitais do doente (ver Secgdes 12.3 e 12.4) e alguns doentes
devem ser admitidos numa unidade de cuidados intensivos ou
coronarios. Embora os objetivos imediatos do tratamento sejam
melhorar os sintomas e estabilizar a condigdo hemodinidmica do
doente, a orientagdo posterior, incluindo cuidados depois da alta, é
também muito importante para prevenir nova ocorréncia e melhorar
o progndstico na IC-FER. Os cuidados prestados antes e depois
do doente receber alta devem seguir as orientagdes descritas nas
presentes recomendagdes, quando aplicavel.

12.1 Avaliacao inicial e monitorizacao

dos doentes

Na avaliagdo inicial do doente devem ser formuladas e respondidas
trés questdes em paralelo, com base nas investigagdes enumeradas
na Figura 4.

(i) O doente tem IC ou existe uma causa alternativa para os seus
sintomas e sinais (por exemplo, doenga pulmonar croénica,
anemia, insuficiéncia renal ou embolia pulmonar)?

Se o doente tem efetivamente IC, existe um fator precipitante
que requer tratamento ou corregdo imediatos (por exemplo,
uma arritmia ou sindrome corondria aguda)?

O doente corre risco de vida imediato por hipoxemia ou hipo-
tensdo, conduzindo a hipo-perfusio dos drgios vitais (coragéo,
rins e cérebro)?

12.2 Tratamento da insuficiéncia cardiaca
aguda

Frequentemente o tratamento tem de ser administrado em simultaneo
com a investigagdo diagnodstica (ver algoritmo de tratamento, Figura
5). Embora ndo suportados pela evidéncia da mesma forma que os
tratamentos para a IC croénica, as principais medidas terapéuticas
consistem em fornecer oxigénio, diuréticos e vasodilatadores. Os
opidceos e inotropicos sio utilizados de forma mais seletiva e s6
raramente é necessario suporte circulatério mecénico. A ventilagdo
ndo invasiva é utilizada frequentemente em muitos hospitais, enquanto
a ventilagdo invasiva é necessdria apenas numa minoria de doentes.
Devem ser monitorizadas de forma regular e frequente a pressao
arterial sistdlica, o ritmo e a frequéncia cardiaca, a saturagio do
oxigénio periférico (SpO2) por oximetro de pulso e o débito urindrio,
até o doente estar estabilizado (ver ainda as Secgbes 12.3 e 12.4).

12.2.1 Terapéutica farmacologica

12.2.1.1 Tratamento agudo

Oxigénio

Podera ser administrado oxigénio para o tratamento de hipoxemia
(SpO, < 90%), que estd associada a um risco aumentado de
mortalidade a curto prazo. O oxigénio nio deve ser administrado

por rotina a doentes nao hipoxémicos, pois causa vasoconstri¢ao e
reducio de débito cardiaco.??*

Diuréticos
A maioria dos doentes com dispneia provocada por edema
pulmonar obtém alivio sintomdtico rapido com a administragdo
de um diurético e.v., gragas a agdo venodilatadora imediata e a
subsequente eliminagao de liquidos. Desconhece-se qual a dose e
o meio de administragéo ideais (bolus ou perfusdo continua). Um
ensaio controlado aleatorizado recente, pequeno e prospetivo
comparou a administragdo de um bélus por hora durante 12 horas
com a perfusdo continua de dose baixa (equivalente a dose oral
pré-existente) ou dose alta (x2,5 vezes dose oral anterior), com base
num desenho fatorial 2 x 2.2"* Os diferentes tipos de tratamento
ndo produziram diferengas nos endpoints co-primarios (avaliagio
global dos sintomas do doente e alteragdo dos niveis de creatinina
no sangue). Comparada com a estratégia de dose baixa, a de dose
alta esteve, todavia, relacionada com uma melhoria mais significativa
dos endpoints secundarios (incluindo dispneia), embora & custa de um
agravamento transitorio da fungéo renal.

Nos doentes com edema periférico resistente (e ascite), pode
ser necessario combinar um diurético de ansa e uma tiazida (ex.
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Suspeita de insuficiéncia cardiaca aguda

Histéria clinica/examinagio

(incluindo pressdo arterial e frequéncia respiratoria)

Raio X toracico

Ecocardiograma ou PN (ou ambos)

Andlises sanguineas

ECG

Saturagdo de oxigénio

Hemograma

l

! l

X Ventilagio/ Arritmia/ . . ’ -
Avaliar oxigenagio bradicardia que Pressio arterial Sindrome Causa mecanica
. sistémica possam colocar < 85 mmHg coronaria aguda/doenga
simultaneamente inadequada® 2 vida em perigo’® ou choques aguda’ valvular graves

| | | | I
\J v v ¥ ¥
+ Oxigénio * Inotrépico/

3 . \/N|g + Cardioversio vasopressor * Reperfusio * Ecocardiografia
Acgdo urgente CTETe eléctrica * Suporte corondria * Intervengio
€aso exista ventilacio « Pacin circulatorio * Terapéutica percutanea

invasivz d mecanico antitrombética cirGrgica
(p-ex.|ABP)

ECG = eletrocardiograma; TET = tubo endotraqueal; IABP = baldo intra-adrtico;VNI = ventilagdo ndo invasiva; PN = peptidio natriurético.

*Por exemplo, dificuldade respiratoria, confusio SpO2 < 90%, ou PaO2 < 60 mmHg (8,0 kPa).
®Por exemplo, taquicardia ventricular, bloqueio auriculo-ventricular de terceiro grau.

Perfusio periférica e dos érgaos vitais reduzida —os doentes apresentam normalmente pele fria e débito urinario < I5 mi/h e/ou perturbagio da consciéncia.

“Revascularizagdo corondria percutinea (ou trombdlise) indicada se elevagio do segmento ST ou bloqueio de ramo esquerdo de novo.

¢Os vasodilatadores devem ser utilizados com muito cuidado e, em alguns dos casos com complicagdes mecénicas agudas (por ex. ruptura do septo interventricular, ruptura do musculo papilar

da valvula mitral), deve ser considerada a cirurgia.

Figura 4 Avaliagio inicial do doente com suspeita de insuficiéncia cardiaca aguda.

bendroflumetiazida) ou um diurético do tipo tiazida (metolazona)
para assegurar uma diurese adequada (ver Tabela |5 no site).22>22¢ Tal
combinagdo potente é normalmente necessaria durante apenas
alguns dias e deve ser monitorizada cuidadosamente para evitar
hipocalemia, disfungdo renal e hipovolemia.

Opidceos

Os opidceos como a morfina podem ser Gteis em alguns doentes
com edema pulmonar agudo, porque reduzem a ansiedade e aliviam
o sofrimento associado a dispneia. Os opidceos sio venodilatores,
reduzem a pré-carga e podem reduzir o estimulo simpatico. Contudo,
os opiaceos induzem nausea (obrigando a administragdo concomitante
de um antiemético, um dos quais, a ciclizina,??” possui atividade
vasoconstritora) e deprimem o centro respiratério, possivelmente
aumentando a necessidade de ventilagdo invasiva.

Vasodilatadores

Embora os vasodilatadores como a nitroglicerina (Tabela 20) reduzam a
pré e a pos-carga e aumentem o volume de ejeg¢do, nio existe evidéncia
sélida de que aliviem a dispneia ou melhorem outros parametros
clinicos.2'8220 Os vasodilatadores sdo provavelmente mais Gteis nos
doentes com hipertensdo e devem ser evitados nos doentes com uma
pressdo sistélica < 110 mmHg. Devem também ser evitadas quedas
excessivas da pressao arterial, porque a hipotensio esta associada a maior
mortalidade nos doentes com ICA. Os vasodilatadores devem ser usados
com precaugdo nos doentes com estenose mitral ou adrtica significativa.

Tabela 20 Vasodilatadores endovenosos usados

PRV

no tratamento de insuficiénc

ia cardiaca aguda

Principais
Vasodilatador Dose efeitos Outros
secundarios
Nitroglicerina Iniciar com Hipotensio, Tolerancia
10-20 pg/min, | cefaleia se utilizagao
aumentar prolongada
até
200 pg/min
Dinitrato de Iniciar com Hipotensao, Tolerancia
isossorbida I mg/h, cefaleia se utilizagdo
aumentar prolongada
até 10 mg/h
Nitroprussiato Iniciar com Hipotensio, Sensibilidade
0,3 pg/kg/min toxicidade por | aluz
e aumentar isocianeto
até
5 pg/kg/min
Nesiritidaa Bolus 2 pglkg Hipotensio
+ infusdo
0,01 pgrkg/min

3Nao disponivel em muitos paises da European Society of Cardiology.
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Nesiritide

O nesiritide — um BNP humano que atua essencialmente como
vasodilatador — mostrou recentemente conseguir uma redugio
ligeira mas significativa da dispneia, quando associado ao tratamento
convencional (especialmente com diurético).?®

Inotropicos

O uso de um inotrépico como a dobutamina (Tabela 21) deve ser
reservado para doentes com redugio do débito cardiaco tio severa
que comprometa a perfusdo de um érgdo vital. Esses doentes estdo
quase sempre hipotensos («chocadosy). Os inotrépicos provocam
taquicardia sinusal e podem induzir isquemia miocardica e arritmias,
existindo ha muito tempo a preocupagao de que possam aumentar a
mortalidade. Ha fundamentagdo ldgica para o uso de levosimendan
(ou um inibidor da fosfodiesterase Ill como a milrinona) nos casos em
que o doente se encontra sob efeito de um betabloqueador.

Vasopressores

Os farmacos com agdo vasoconstritora arterial periférica proeminente
como a norepinefrina (Tabela 21) sdo por vezes administrados nos
doentes graves com hipotensdo acentuada. Estes farmacos sio
administrados para aumentar a pressdo arterial e redistribuir o
débito cardiaco das extremidades para os 6rgéos vitais. No entanto,
isto acontece a custa de um aumento da pos-carga do VE e estes
agentes provocam efeitos adversos equivalentes aos produzidos pelos
inotrépicos (tendo os mais populares, a norepinefrina e a epinefrina,
atividade inotrépica). O seu uso deve ser restringido aos doentes com
hipoperfusio persistente, apesar de pressdes de enchimento cardiaco
adequadas.

Tabela 21 Farmacos utilizados no tratamento
da insuficiéncia cardiaca aguda que s3o inotropicos
positivos ou vasopressores ou ambos

Bolus Taxa de perfusdo
Dobutamina Nio 2-20 pg/kg/min (B+)
<3 pglkg/min: efeito
renal (8+)
Dopamina Nio .3_5 p,’gll-(g/mln;
inotroépico (3+)
>5 pglkg/min: (B+4),
vasopressor (a+)
g 25-75 pgl/kg durante .
Milrinona 10-20 min 0,375-0,75 p.g/kg/min
Enoximona 05-1,0 mefkg durante 5-20 pg/kg/min

5-10 min

0,1 pg/kg/min, que pode
ser reduzida para 0,05
ou aumentada

para 0,2 pg/kg/min

0,2-1,0 pg/kg/min

12 pg/kg durante

Levosimendan® : .
10 min (opcional)®

Norepinefrina | Nio

Bolus: pode ser
administrado | mg e.v.
durante a reanimagio,
repetida a cada 3-5 min

Epinefrina 0,05-0,5 pg/kg/min

“Também um vasodilatador.

®Bélus ndo recomendado nos doentes hipotensos (pressio arterial sistolica
< 90 mmHg).

« = alfa-agonista; B = beta-agonista; d = receptor da dopamina.

Dopamina

Em doses elevadas (> 5 pg/kg/min) a dopamina tem atividade inotrépica
e vasoconstritora. Em doses menores (< 3 pg/kg/min), a dopamina
podera ter uma atividade vasodilatadora arterial renal seletiva e
promover a natriurese, embora exista alguma incerteza sobre esse
efeito A dopamina pode causar hipoxemia.??® A saturagio arterial
do oxigénio deve ser vigiada e, se necessario, deve ser administrado
oxigénio.

Outra terapéutica farmacoldgica

Deve-se recorrer a profilaxia tromboembdlica com heparina ou
outro anticoagulante, salvo se contra-indicado ou desnecessério (por
tratamento prévio com anticoagulantes orais).2'*2'¢ O tolvaptan (um
antagonista do receptor V2 da vasopressina) pode ser usado para
tratar doentes com hiponatremia resistente (sede e desidratagio sio
efeitos secunddrios reconhecidos).?*?

12.2.1.2 Apés estabilizagdo
Inibidor da enzima conversora da angiotensina/antagonista do
receptor da angiotensina

Nos doentes com FE reduzida que ainda nio estejam medicados
com um |IECA (ou ARA), este tratamento deve ser iniciado logo
que possivel, assim que a pressdo arterial e a fungio renal assim o
permitirem (ver recomendagdes na Secgio 7.2.1 e Tabela Il no
Site). A dose deve ser aumentada até a maxima possivel antes da
alta, devendo ser elaborado um plano para completar a titulagio
progressiva da dose apos a alta.

Betabloqueador

Nos doentes com FE reduzida que ainda nao estejam medicados
com um betabloqueador, este tratamento deve ser iniciado logo que
possivel apos estabilizagdo, assim que a pressao arterial e a frequéncia
cardiaca o permitirem (ver recomendagdes na Secgdo 7.| e Tabela
12 no Site). A dose deve ser aumentada até ao maximo possivel antes
da alta, devendo ser elaborado um plano para completar a titulagio
progressiva da dose apos a alta. Demonstrou-se que o tratamento
com betabloqueadores pode ser continuado em muitos doentes
durante o episédio de descompensagio ou reiniciado em seguranga
antes de o doente ter alta apds um episédio de descompensagao.

Antagonista do receptor dos mineralocorticdides (aldosterona)

Nos doentes com FE reduzida que ainda ndo estejam medicados com
ARM, este tratamento deve ser iniciado logo que possivel, se a fungio
renal e os niveis de potdssio o permitirem (ver recomendagées na
Secgdo 7.2 e Tabela 13 no Site). Como a dose de ARM usada para
tratar IC tem um efeito muito reduzido sobre a pressio arterial, este
tratamento pode ser introduzido mesmo em doentes relativamente
hipotensos durante o internamento. A dose deve ser aumentada até
onde possivel antes de o doente receber alta, devendo ser elaborado
um plano para completar a titulagdo progressiva da dose apos a alta.

Digoxina

Nos doentes com FE reduzida, a digoxina pode ser usada para
controlar a frequéncia ventricular nos doentes em FA, especialmente
se ndo for possivel aumentar a dose do betabloqueador. A digoxina
pode também oferecer beneficios sintomaticos e reduzir o risco
de internamento por |IC em doentes com IC sistélica severa (ver
recomendagdes na Secgdo 7.2.6).

12.2.2 Terapéutica nao farmacoldgica/sem dispositivos

E frequente restringir-se a ingestio de sédio a < 2 g/dia e a ingestio
de liquidos a < 1,5-2,0 I/dia (esta Ultima em doentes hiponatrémicos),
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Recomendacdes para o tratamento de doentes com insuficiéncia cardiaca aguda

Nivel® Ref.c

Recomendacdes | Classe?

Doentes com congestido / edema pulmonar sem choque

Um diurético de ansa e.v. é recomendado para melhorar a dispneia e a congestdo. Os sintomas, o débito urinario, I

- AT L - - AT 213
a fungdo renal, e os eletrélitos devem ser vigiados regularmente durante a administragdo de um diurético e.v.

Um suplemento elevado de oxigénio é recomendado nos doentes com saturagdo de oxigénio capilar < 90% I
ou PaO, < 60 mmHg (8,0 kPa) para corrigir a hipoxemia.

A profilaxia do tromboembolismo (por exemplo, com HBPM) é recomendada nos doentes previamente nio

. = A ) ) . 214-216
anticoagulados e que ndo tenham contra-indicagio, para reduzir o risco de trombose venosa profunda e embolia pulmonar.

A ventilagdo ndo invasiva (por exemplo, CPAP) deve ser considerada nos doentes dispneicos com edema pulmonar

e frequéncia respiratéria > 20 ciclos/min para melhorar a dispneia e reduzir a hipercapnia e a acidose.A ventilagdo nio
invasiva pode reduzir a pressdo arterial e ndo deve ser utilizada em doentes com pressdo arterial sistélica < 85 mmHg
(e a pressdo arterial deve ser medida com regularidade durante este tratamento).

Ila 217

Um opidceo e.v. (juntamente com um antiemético) deve ser considerado nos doentes particularmente ansiosos
ou agitados para o alivio destes sintomas e melhoria da dispneia. O estado de consciéncia e o esforgo de ventilagiao lla
devem ser vigiados regularmente apds a sua administragdo, porque os opidceos podem causar depressdo respiratoria.

A perfusdo e.v. de nitratos deve ser considerada nos doentes com congestio/edema pulmonar e pressio arterial sistélica
> |10 mmHg, sem estenose mitral ou adrtica severa, para reduzir a pressdo capilar pulmonar encravada e a resisténcia
vascular sistémica. Os nitratos podem também aliviar a dispneia e a congestdo. Os sintomas e a pressio arterial devem
ser vigiados frequentemente durante a administragio de nitratos e.v.

Ila 218,219

A perfuséo e.v. de nitroprussiato de sédio pode ser considerada nos doentes com congestio/edema pulmonar e pressiao
arterial sistélica >1 10 mmHg, sem estenose mitral ou adrtica severa, para reduzir a pressdo capilar pulmonar encravada e
a resisténcia vascular sistémica. Recomenda-se precaucio nos doentes com enfarte agudo do miocardio. O nitroprussiato b
pode também aliviar a dispneia e a congestdo. Os sintomas e a pressio arterial devem ser vigiados frequentemente
durante a administragdo de nitroprussiato e.v.

220

Os agentes inotropicos NAO sido recomendados, salvo se o doente estiver hipotenso (pressdo arterial sistdlica
< 85 mmHg), com hipoperfusio e choque, por motivos de seguranga (arritmias auriculares e ventriculares, isquemia -
miocérdica e morte).

Doentes com hipotensao, hipoperfusdo ou choque

A cardioversio elétrica é recomendada caso se considere que uma arritmia auricular ou ventricular esta a contribuir
para o compromisso hemodindmico do doente, de forma a recuperar o ritmo sinusal e melhorar a condigio clinica 1 S
do doente.

A perfusdo e.v. de um inotroépico (por exemplo, dobutamina) deve ser considerada nos doentes com hipotensio (pressio
arterial sistélica <85 mmHg) e/ou hipoperfusio para aumentar o débito cardiaco,aumentar a pressio arterial e melhorar
a perfusdo periférica. O ECG deve ser monitorizado continuamente, porque os agentes inotrépicos podem provocar
arritmia e isquemia miocardica.

lla -

O suporte circulatério mecanico de curta duragio deve ser considerado (como «ponte para a recuperagioy) nos
doentes que continuam com hipoperfusdo severa, apesar da terapéutica inotrépica e com uma causa potencialmente
reversivel (por exemplo, miocardite virica) ou uma causa potencialmente corrigivel por cirurgia (por exemplo, ruptura
interventricular aguda do septo).

lla -

Uma perfusdo e.v. de levosimendan (ou de um inibidor de fosfodiesterase) pode ser considerada para reverter o efeito
dos betabloqueadores caso se considere que estes contribuem para hipoperfusdo. O ECG deve ser monitorizado
continuamente, porque os agentes inotrépicos podem provocar arritmias e isquemia miocardica e, como estes agentes
sdo também vasodilatadores, a pressio arterial deve também ser vigiada de cuidadosamente.

Ilb =

Um vasopressor (por exemplo, dopamina ou norepinefrina) pode ser considerado nos doentes em choque cardiogénico,
apesar do tratamento com um inotrépico para aumentar a pressio arterial e a perfusiao dos érgaos vitais. O ECG deve
ser monitorizado, porque estes agentes inotrépicos podem provocar arritmias e/ou isquemia miocardica. Deve ser
considerada a monitorizagio invasiva da pressio arterial.

Ilb -

Pode ser considerado suporte circulatério mecinico de curta duragio (como «ponte para uma decisdo») nos doentes

. S . ) S Bt Ilb =
em estado de rapida deterioragio, antes de ser possivel realizar um diagnéstico ou uma avaliagdo clinica completos.

Doentes com SCA

A PCI priméria imediata (ou CABG em alguns casos) é recomendada nos casos de elevagdo do segmento ST ou SCA
com BRE de novo para reduzir a extensdo da necrose miocardica e reduzir o risco de morte prematura.

Alternativa a PCl ou CABG:

A terapéutica trombolitica endovenosa é recomendada se a PCI/CABG ndo for possivel, se existir elevacdo do segmento ST 1
ou BRE de novo: para reduzir a extensdo de necrose miocardica e reduzir o risco de morte prematura.

221

222

A PCI precoce (ou CABG em alguns doentes) é recomendada se existir SCA sem elevagio do segmento ST de forma a
reduzir o risco de SCA recorrente.A revascularizagio urgente é recomendada se o doente estiver hemodinamicamente 1
instavel.

221

A eplerenona é recomendada para reduzir o risco de morte e consequente internamento cardiovascular em doentes I

com uma FE < 40%. 107
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Recomendacdes para o tratamento de doentes com insuficiéncia cardiaca aguda (Cont.)

Recomendacdes

| Classe?

Nivel® | Ref.c

Doentes com SCA

E recomendado um IECA (ou ARA) nos doentes com FE < 40%, ap6s estabilizagio, para reduzir o risco de morte,
enfarte do miocérdio recorrente e internamento por IC.

E recomendado um betabloqueador nos doentes com uma FE < 40%, ap&s estabilizagio, para reduzir o risco de morte
e enfarte do miocérdio recorrente.

Deve ser considerado um opidceo e.v. (juntamente com um antiemético) nos doentes com dor tordcica isquémica
para o alivio deste sintoma (e da dispneia). O estado de consciéncia e o esforgo de ventilagio devem ser vigiados
regularmente apés a administragio, porque os opiaceos podem causar depressdo respiratoria.

101

223

Doentes com FA e frequéncia ventricular rapida

Os doentes devem ser bem anticoagulados (por exemplo, com heparina e.v.), se ndo estiverem ja medicados com
anticoagulante e se ndo houver contra-indicagdo para anticoagulagdo, assim que a FA for detetada, para reduzir
o risco de embolia arterial sistémica e AVC.

A cardioversio elétrica é recomendada nos doentes com compromisso hemodindmico devido a FA e em quem
& necessario restaurar urgentemente o ritmo sinusal para melhorar rapidamente a condigéo clinica do doente.

Deve ser considerada cardioversio elétrica ou farmacolégica com amiodarona nos doentes em que é tomada a decisdao
de recuperar o ritmo sinusal sem urgéncia (estratégia de «controlo do ritmoy). Esta estratégia s6 deve ser usada em
doentes com o primeiro episédio de FA com < 48 h de duragido (ou em doentes sem evidéncia de trombo no apéndice
auricular esquerdo no ETE).

A administragdo endovenosa de um glicosideo cardiaco deve ser considerada para um controlo rapido da frequéncia

ventricular.

A dronedarona ndo é recomendada por motivos de seguranga (aumento do risco de internamento por causas
cardiovasculares e aumento do risco de morte prematura), especialmente em doentes com FE < 40%.

176

prematura), especialmente em doentes com disfungéo sistolica VE.

Os agentes antiarritmicos de classe | ndo sio recomendados, por motivos de seguranga (aumento do risco de morte

178

Doentes com bradicardia severa ou bloqueio cardiaco

para melhorar a condigdo clinica do doente.

O pacing é recomendado em doentes com compromisso hemodindmico por bradicardia ou bloqueio cardiaco severos

IECA = inibidor da enzima conversora da angiotensina; SCA = sindrome corondria aguda; FA = fibrilhagdo auricular; ARA = antagonista do receptor da angiotensina;
CABG = cirurgia de bypass aorto- coronario; CPAP = pressdo continua positiva das vias aéreas; ECG = eletrocardiograma; FE = fracio de ejegdo; IC = insuficiéncia cardiaca;
e.v.= endovenoso; BRE = bloqueio de ramo esquerdo; HBPM = heparina de baixo peso molecular;VE = ventricular esquerdo; PaO2 = pressio parcial de oxigénio;

ICP = intervengdo coronaria percutinea; ETE = ecocardiograma transesofégico.
2Classe de recomendagio.

> Nivel de evidéncia.

Referéncias.

especialmente durante o tratamento inicial de um episédio agudo de
IC associado a sobrecarga do volume, embora nio existam evidéncias
sélidas que sustentem esta pratica.

12.2.2.1 Ventilagédo

Ventilagdo ndo invasiva
A pressdo positiva continua das vias aéreas (CPAP) e a ventilagio de
pressdo positiva ndo invasiva (NIPPV) aliviam a dispneia e melhoram
alguns parametros fisioldgicos (por exemplo, a saturagdo de oxigénio)
nos doentes com edema pulmonar agudo. No entanto, um ensaio
aleatorizado recente de grandes dimensdes demonstrou que nenhum
dos diferentes tipos de ventilagdo ndo invasiva reduziu a mortalidade,
nem a taxa de entubagio endotraqueal, quando comparados com
a terapéutica standard, incluindo nitratos (em 90% dos doentes) e
opidceos (em 51% dos doentes).?” Este resultado contrasta com os
achados das meta-analises de estudos anteriores mais pequenos.

A ventilagdo n3o invasiva pode ser usada como terapéutica
adjuvante para o alivio dos sintomas nos doentes com edema
pulmonar e dificuldade respiratéria grave ou cujo estado nio

melhorou com terapéutica farmacolégica. Sdo contra-indicagdes para
a ventilagdo ndo invasiva a presenga de hipotensdo, vémitos, possivel
pneumotoérax e depressio da consciéncia, entre outras.

Entubacdo endotraqueal e ventilagdo invasiva

A indicagio principal para entubagdo endotraqueal e ventilagao
invasiva é a insuficiéncia respiratéria provocando hipoxemia,
hipercapnia e acidose. A exaustdo fisica, a depressdo da consciéncia
e a incapacidade de manter ou proteger a via aérea sdo outras razdes
para considerar a entubagao e ventilagio.

12.2.2.2 Suporte circulatério mecdnico

Baldo intra-aértico

A indicagdo convencional para o baldo intra-aértico (IABP) é como
suporte a circulagdo antes da corregdo cirurgica de complicagdes
mecénicas agudas especificas (por exemplo, ruptura do septo
interventricular e regurgitagdo mitral aguda), durante uma miocardite
aguda severa e em determinados doentes com isquemia aguda ou
enfarte do miocardio, antes, durante e apds revascularizagio
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Congestio/edema pulmonar agudo

Bolus de
diurético de ansa'

¥
f V Sim .
Hipoxemia? — Oxigénio?®
| Nio,. J
¥
Sofrimento/ Sim ' L y
- — Considerar opidceo e.v.
ansiedade grave
l Nio. |
Medir a pressio arterial sistolica
: !
. v ¥
PAS < 85 mmHg ou choque® PAS 85-110 mmHg PAS > [ 10 mmHg
' ' .
Adicionar inotrépico Nao utilizar terapéutica adicional Considerar um vasodilatador
nao vasodilatador® até que a resposta seja avaliada’ (p-ex.NTG?)
L | |
v
Si
Resposta adequada M, Continuar o tratamento actual®

a0 tratamento!’

! Nio
Reavaliar o estado clinico do doente!
|
! } !
Nio Nio ihi s
PAS < 85 mmHg: . $pO, < 90% . Débo uitiro
lSim l Sim l Sim
* Parar o vasodilatador * Oxigénio + Algaliagio para confirmagio

* Considerar VNI
+ Considerar ETE e
ventilagio invasiva'®

* Parar o beta-bloqueador caso haja
hipoperfusio

+ Considerar um inotropico nio
vasodilatador ou um vasopressor®

+ Considerar cateterismo cardiaco direito'?

* Considerar suporte circulatério mecin.'*

* Aumentar a dose de diuréticos ou utilizar
uma combinagio de diuréticos'”

+ Considerar uma dose baixa de dopamina'®

+ Considerar cateterismo cardiaco direito'®

« Considerar ultrafiltragio'®

CPAP = pressio continua positiva das vias aéreas; TET = tubo endotraqueal; e.v. = endovenoso; NIPPV = ventilagio nio invasiva de pressao positiva; NIV = ventilagao nao invasiva; NTG = nitroglicerina; PaO, = pressio parcial

de oxigénio; PAS = pressao arterial sistolica; SpO, = saturagio do oxigénio periférico.
'Nos doentes ja medicados com diuréticos, recomendada 2,5 vezes a dose oral existente. Repetir na medida do necessario.
Saturagdo de oxigénio obtida através de oximetria de pulso < 90% ou PaO, < 60 mmHg (< 8,0 kPa).

*Comegar normalmente com 40-60% oxigénio, aumentar progressivamente até SpO, > 90%; precaugio necessaria nos doentes com risco de retengio de CO,.
*Por exemplo, 4-8 mg de morfina, mais 10 mg de metoclopramida; atengio a possivel ocorréncia de depressio respiratoria. Repetir na medida do necessério.

*Pele fria, pulso débil, baixo débito urinario, confusio, isquemia miocardica.

“Por exemplo, iniciar com uma perfusio e.v. de dobutamina 2,5 pg/kg/min, duplicando a dose a cada |5 minutos, conforme a resposta ou tolerancia (aumento da dose normalmente restringido por taquicardia excessiva, arritmias
ou isquemia). Uma dose > 20 p.g/kg/min é raramente necessaria. Mesmo a dobutamina pode produzir um ligeiro efeito vasodilatador, como resultado da estimulagio dos beta-2 adrenoreceptores.

70 doente deve ser mantido sob observagio regular (sintomas, frequéncia/ritmo cardiacos, SpO,, SBP, débito urindrio) até que esteja estabilizado e recuperado.

#Por exemplo, iniciar perfuso e.v.a 10 pg/min. e duplicar a cada 10 min. conforme resposta e tolerabilidade (normalmente o aumento progressivo da dose & restringido por hipotensio). Uma dose >100 ug/min. é raramente

necessaria.

*Uma resposta adequada inclui redugio da dispneia e diurese adequada (>100 ml/h de produgdo urindria nas primeiras 2 h), juntamente com o aumento da saturagdo de oxigénio (em caso de hipoxemia) e, normalmente, diminuigio
da frequéncia cardiaca e respiratoria (que deve ocorrer em |-2 h). O fluxo do sangue periférico pode aumentar, como indica uma redugio da vasoconstrigio cutanea, 0 aumento da temperatura cutinea e melhoria da cor cutanea.

Poderdo também diminuir as crepitagdes pulmonares.

"*Encontrando-se o doente confortavel e com uma diurese estavel, é possivel retir-lo da terapéutica e.v. (com substituigio por tratamento diurético oral).

!'"Avaliar os sintomas relacionados com IC (dispneia, ortopneia, dispneia paroxistica noturna), co-morbilidades associadas (por ex., dor toricica devido a isquemia miocérdica) e efeitos adversos relacionados com o tratamento
(por ex., hipotensao sintomatica). Avaliar os sinais de congestio/edema periférico e pulmonar, ritmo e frequéncia cardiaca, pressio arterial, perfusio periférica, frequéncia respiratoria e esforgo respiratorio. Deve também ser
feito um ECG (ritmo/isquemia e enfarte) e andlises do sangue (hematologia/bioquimica) (anemia, perturbagées eletroliticas, insuficiéncia cardiaca). Deve ser verificada a oximetria do pulso (ou anélise dos gases do sangue arterial)

e realizado um ecocardiograma (caso ainda nio tenha sido efetuado).

"2Uma diurese inferior a 100 mi/h durante 1-2 horas é uma resposta inicial inadequada aos diuréticos e.v. (confirmar por algaliagio).
"*Nos doentes com presso arterial baixa persistente/choque, considerar diagndsticos alternativos (por exemplo, embolia pulmonar), problemas mecanicos agudos e doenca valvular severa (especialmente estenose adrtica).
A cateterizagio da artéria pulmonar pode ajudar a identificar doentes com uma pressio de enchimento ventricular esquerda inadequada (e a caracterizar o padrio hemodindmico do doente, permitindo ajustar de forma mais

precisa a terapéutica vasoativa).
"Um baldo intra-adrtico ou outro suporte mecénico circulatorio deve ser considerado nos doentes sem contra-indicagdes.
'Devem ser considerados CPAP ou NIPPV (ver Secgdo 12.2.2.1) nos doentes sem contra-indicagdes.

1Considerar intubagio endotraqueal e ventilagio invasiva em caso de agravamento da hipoxemia, esforco respiratério debilitado, confusio crescente, etc.
""Duplicar a dose de um diurético de ansa até ao equivalente a furosemida 500 mg (doses de 250 mg e superiores devem ser administradas por perfusdo durante 4 h).
%Se o doente nio responder 4 dose dupla do diurético, apesar de uma pressio de enchimento ventricular esquerdo adequada (quer inferida ou medida diretamente), iniciar perfusio e.v. de dopamina 2,5 jug/kg/min.

Nio sio recomendadas doses mais elevadas para reforcar a diurese.

1%Caso os passos |7 e 18 nio produzam uma diurese adequada e o doente permanega em edema pulmonar, deve ser considerada ultrafiltragio venovenosa isolada.

Figura 5 Algoritmo para o tratamento de edema agudo do pulmao/congestio.
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percutanea ou cirurgica. Nao existe evidéncia sélida de que o IABP
tenha beneficio em outras causas de choque cardiogénico.?' Mais
recentemente, os baldes (e outros tipos de suporte circulatério
temporario de curta duragdo) tém sido usados como suporte ao
doente até a implantagdo de um dispositivo de assisténcia ventricular
esquerda ou até ao transplante cardiaco («ponte» para transplante)
(ver Secgdo 13.5).

Dispositivos de assisténcia ventricular

O:s dispositivos de assisténcia ventricular e outras formas de suporte
circulatério mecanico (MCS) podem servir como «ponte para
decisdao» ou solugido mais prolongada em doentes seleccionados (ver
Secgdo 13.5).

12.2.2.3 Ultrdfiltragdo

A ultrafiltragdo venovenosa isolada é por vezes usada para eliminar
liquidos nos doentes com IC,2*2 embora seja normalmente reservada
aos doentes que nio respondem ou resistem aos diuréticos.

12.3 Monitorizacao invasiva
12.3.1 Linha intra-arterial

A insergdo de uma linha intra-arterial deve ser considerada em
doentes com IC persistente e pressio arterial sistolica baixa apesar
do tratamento.

12.3.2 Cateterizaciao da artéria pulmonar

A cateterizagio cardiaca direita ndo desempenha um papel especifico
no tratamento de ICA, mas pode ajudar a tratar alguns doentes
seleccionados com IC aguda (e crénica).?® A cateterizagdo da artéria
pulmonar deve ser considerada apenas em doentes: (i) refratarios
ao tratamento farmacolégico; (ii) que apresentam hipotensdo
persistente; (iii) nos quais se desconhece a pressdo de enchimento
do VE; ou (iv) que estdo a ser avaliados para cirurgia cardiaca.
Convém, antes de mais, verificar que a hipotenséo (e a deterioragio
da fungio renal) nio ¢ atribuivel a pressdo de enchimento do VE
inadequada, casos em que a terapéutica diurética e vasodilatadora
deve ser reduzida (e podera ser necessaria substituigdo do
volume). Inversamente, uma pressio de enchimento VE elevada e/
ou resisténcia vascular sistémica aumentada pode apontar para a
necessidade de adoptar uma estratégia farmacoldgica alternativa
(por exemplo, terapéutica com inotrépicos ou vasodilatadores),
dependendo da pressio arterial. A medigio da resisténcia vascular
pulmonar (e respetiva reversibilidade) faz parte dos exames de rotina
antes do transplante cardiaco.

12.4 Monitorizacao apos a estabilizacao

A frequéncia e o ritmo cardiacos, a pressdo arterial e a saturagio
de oxigénio devem ser monitorizados continuamente, pelo menos
durante as primeiras 24 h do internamento, e com regularidade a
partir de entdo. Os sintomas relacionados com a IC (por exemplo,
dispneia) e associados aos efeitos adversos dos tratamentos usados
(por exemplo, tonturas) devem ser avaliados pelo menos uma vez por
dia. A ingestdo e a eliminagdo de liquidos, o peso e a pressio jugular
venosa, bem como a extensido do edema pulmonar e periférico (e
ascite, se presente), devem ser avaliados diariamente para avaliar
a corregio da sobrecarga do volume. Os niveis séricos de ureia,
creatinina, potassio e sodio devem ser monitorizados diariamente,
durante a terapéutica e.v. e quando a terapéutica com antagonistas
do sistema de renina-angiotensina-aldosterona for iniciada ou a dose
de qualquer farmaco for alterada.

. _on

Quadro 22 Objetivos do tratamento na insuficiéncia
cardiaca aguda

Imediatos (SE/UCI/UCC)

e Tratar os sintomas

o Restabelecer a oxigenagdo

e Melhorar a hemodinamica e a perfusido dos 6rgios

e Limitar os danos cardiacos e renais

e Prevenir o tromboembolismo

e Minimizar o tempo de permanéncia na UCI

Cuidados Intermédios (no hospital)

o Estabilizar o doente e optimizar a estratégia de tratamento

e Iniciar e aumentar a dose da terapéutica farmacolégica
modificadora da doenga

e Considerar terapéutica com dispositivos em doentes especificos

o |dentificar a etiologia e as co-morbilidades relevantes

Tratamento pré-alta e a longo prazo

e Planear estratégia de seguimento

e Inscrever num programa de tratamento da doenga, educar
e introduzir alteragdes apropriadas ao estilo de vida

e Planear o aumento/optimizagio da dose dos farmacos
modificadores da doenga

o Assegurar avaliagdo para terapéutica com dispositivo apropriada

e Prevenir o reinternamento precoce

e Melhorar sintomas, qualidade de vida e sobrevida

UCC = unidade de cuidados coronarios; SE = servico de emergéncia;
UCI = unidade de cuidados intensivos.

12.5 Outras avaliacoes em doentes

hospitalizados

A seguir ao tratamento inicial do episédio agudo, cada doente deve
ser avaliado para a identificagdo de possiveis causas de IC (se a IC for
de novo) e fatores precipitantes do agravamento (caso a |C tenha sido
diagnosticada anteriormente). O propdsito é identificar as causas
reversiveis ou trataveis (Tabela 19).

12.6 Estado adequado para a alta

Antes de ser tomada a decisdo de dar alta ao doente, o episddio
agudo de IC tem de estar resolvido e, em particular, nio deve
existir congestio, e o doente deve ji estar sob um regime estavel
de diuréticos orais ha pelo menos 48 h. A terapéutica modificadora
da doenga a longo prazo (incluindo um betabloqueador) deve ser
optimizada tanto quanto possivel e o doente e familiares/prestadores
de cuidados devem ter sido instruidos de forma apropriada.
O tratamento pré e pds-alta deve seguir as indicagdes previstas pela
Heart Failure Association.?*¢ Os objetivos de tratamento dos doentes
com IC durante as suas varias etapas encontram-se resumidas no
Quadro 22 seguinte.

12.7 Populagdes especiais

12.7.1 Doentes com sindrome coronaria aguda concomitante
Os doentes com sindrome corondria aguda concomitante devem
ser avaliados e tratados segundo as atuais recomendagdes para a
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sindrome coronaria aguda.?*”2*® Devem ser submetidos a angiografia
e revascularizagdo coronaria apropriadas. Esta intervengdo deve ser
efetuada com urgéncia nos doentes com instabilidade hemodinidmica
e como procedimento emergente naqueles em choque cardiogénico.
Se a instabilidade hemodindmica persistir apesar do tratamento
médico optimizado, deve ser inserido um |IABP antes de se proceder
a angiografia corondria e a revascularizagdo. A instabilidade hemo-
dindmica persistente também pode ser provocada por complicagdes
mecénicas do enfarte (por exemplo, ruptura de musculo papilar
da vélvula mitral), que podem ser identificadas recorrendo a eco-
cardiografia e podem necessitar de cirurgia corretiva urgente.

12.7.2 Faléncia ventricular direita isolada

A faléncia ventricular direita isolada de novo pode ser secundaria
a uma sindrome corondria aguda (que é tratada da forma acima
descrita) e apés embolia pulmonar (ver recomendagdes sobre a
embolia pulmonar?*?). Nas duas circunsténcias, os diuréticos e os
vasodilatadores devem ser usados com precaugio ou evitados para
nao reduzir o enchimento ventricular direito.

A insuficiéncia ventricular direita isolada progressiva pode
ocorrer nos doentes com hipertensio pulmonar. Os inibidores
da fosfodiesterase do tipo V, os antagonistas da endotelina e os
analogos da prostaciclina podem ajudar a reduzir a resisténcia arterial
pulmonar (ver recomendagdes??).

12.7.3 Insuficiéncia cardiaca aguda com «sindrome
cardiorrenal»

O agravamento agudo da IC, o respetivo tratamento, ou ambos, podem
causar agravamento agudo da fungdo renal (conhecido por «sindrome
cardiorrenal do tipo |») em pelo menos um tergo dos doentes, o que
esta associado a pior sobrevida e a internamento prolongado.?*® Pode
também desenvolver-se a sindrome renocardiaca aguda (a chamada
«sindrome cardiorrenal do tipo 3»), caracterizada por um agravamento
da fungdo cardiaca decorrente da sobrecarga do volume, que resulta
de danos renais agudos, embora esta sindrome seja menos comum.
O tratamento destes doentes coloca alguns problemas, nomeadamente
a disfun¢io renal pode restringir o uso dos bloqueadores do sistema da
renina-angiotensina-aldosterona, e a progressiva uremia e sobrecarga
do volume podem obrigar o doente a ser submetido a terapéutica de
substitui¢do renal. Frequentemente estes doentes sao melhor tratados
por uma equipa que inclua um nefrologista.

12.7.4 Insuficiéncia cardiaca aguda perioperatéria

A ICA pode ocorrer em doentes antes (por exemplo, por enfarte
pré-operatoério), durante («desmame fracassado») e ap6s uma cirurgia
cardiaca (hda que excluir complicagdes mecénicas e tamponamento
pericardico). O tratamento especializado a que estes doentes devem
ser submetidos encontra-se descrito?' e podera implicar o uso de
suporte mecanico, incluindo oxigenagio extracorpoérea (ECMO).

12.7.5 Cardiomiopatia periparto

E necessario alto indice de suspeigdo para evitar o diagnostico tardio
desta grave condigao, cujo tratamento é descrito em pormenor numa
declaragio da Heart Failure Association e em outras publicagdes.?#2243

12.7.6 Doenca cardiaca congénita no adulto

Os doentes com doenga cardiaca congénita no adulto (DCCA)
constituem um grupo populacional muito heterogéneo. O diagnoéstico
e tratamento de IC nestes doentes é por vezes muito complexo e a
colaboragio com um centro de cuidados tercidrios é essencial.

Os doentes com DCCA podem manifestar IC devido a FEVE
sistémica reduzida, FE ventricular direita sistémica reduzida ou
insuficiéncia ventricular direita sub-pulmonar isolada (ver Sec¢do 12.7.2).
E especialmente dificil avaliar e tratar os doentes com coragées
univentriculares, que nao foram submetidos a cirurgia ou que receberam
tratamento paliativo com o procedimento de Fontan. ARMC e a prova
de esforgo cardiopulmonar séo especialmente Uteis para a sua avaliagdo,
embora a recolha e interpretacao de dados requeira conhecimentos
especializados.®62#

S3o poucos os ensaios controlados aleatérios para orientar
o tratamento de IC nos doentes com DCCA. Existem, todavia,
varios principios empiricos gerais pelos quais o tratamento devera
orientar-se: (i) deve-se sempre procurar identificar primeiro as lesdes
hemodinamicas residuais (pds-reparagdo) ou novas; (ii) o valor dos
IECA, ARA e betabloqueadores na DCCA é controverso, podendo
estes farmacos ser mesmo perigosos para alguns doentes, por
exemplo nos que possuem circulagido de Fontan (ver recomendagdes
da ESC); (iii) os vasodilatadores arteriais pulmonares podem ser Uteis
em alguns doentes com hipertensio pulmonar (ver recomendagdes
da ESC %*); (iv) desconhece-se o papel da CRT; e (v) o transplante
cardiaco é uma opgdo, que pode ser excluida por fatores como
anatomia vascular complexa e disfungdo renal e hepitica.

13. Cirurgia e revascularizacao
coronaria, incluindo cirurgia
valvular, dispositivos de assisténcia
ventricular e transplante

13.1 Revascularizacio coronaria

A revascularizagdo corondria cirurgica (e percutinea) esta
indicada para o alivio da angina de peito nos doentes com IC-FER
ou IC-FEP, e a revascularizagido coronaria cirdrgica é indicada por
motivos «progndsticos» nos doentes que apresentam DAC grave,
especialmente naqueles com doenga de trés vasos ou do tronco
comum. As indicagdes detalhadas sobre a revascularizagido coronaria
sdo tratadas noutra publicagio.”!

A presente secg¢do aborda os avangos mais recentes em matéria
de IC. O ensaio sobre o Tratamento Cirurgico de Insuficiéncia
Cardiaca Isquémica (STICH) abordou o papel mais abrangente da
revascularizagio cirurgica nos doentes com |IC-FER e DAC menos
severa."”’ Os doentes com FE < 35% e DAC elegiveis para cirurgia
foram distribuidos aleatoriamente por um grupo submetido a cirurgia
de revascularizagdo corondria (CABG) juntamente com terapéutica
médica e um grupo submetido unicamente a terapéutica médica.
Os doentes incluidos eram relativamente jovens (média de idade de
60 anos), predominantemente do sexo masculino (88%) e em classe
funcional | (11%), 11 (52%) ou IlI (34%) da NYHA. A classe de angina da
Canadian Cardiovascular Society era 0 em 36%, | em 16%, Il em 43%, Ill
em 4%, e IV em 1%. A maioria dos doentes apresentava DAC de dois
vasos (31%) ou de trés vasos (60%), 68% tinha estenose significativa
da artéria coronaria descendente anterior proximal e poucos tinham
estenose do tronco comum (2%). O endpoint primario (morte por
todas as causas) ndo foi reduzido pela CABG. No entanto, a CABG
reduziu os endpoints secundérios de morte cardiovascular (RRR 19%) e
morte por qualquer causa ou internamento cardiovascular (RRR 26%).
Este ensaio podera, deste modo, alargar a indicagdo para CABG aos
doentes do «tipo STICH» com DAC de dois vasos, incluindo estenose
da descendente anterior, que tenham de resto condiges para cirurgia
e que se prevé que sobrevivam > | ano com bom estado funcional.

Desconhece-se ainda a relacdo risco/beneficio inerente a
CABG em doentes sem angina/isquemia ou sem miocardio viavel.
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Recomendacdes para revascularizacdao miocardica em
doentes com IC crénica e disfuncao sistolica do VE

Recomendacdes Classe* | Nivel® | Ref.

A CABG ¢é recomendada nos doentes
com angina e doenga significativa do
tronco comum com condigbes
cirdrgicas e com previsdo de sobrevida
> | ano em bom estado funcional, para
reduzir o risco de morte prematura.

A CABG ¢é recomendada nos doentes
com angina e doenca de dois ou

trés vasos, incluindo estenose da
descendente anterior, com condi¢cdes
cirtrgicas e com previsio de sobrevida
> | ano em bom estado funcional, para
reduzir o risco de internamento por
causas cardiovasculares e risco de
morte prematura por causas
cardiovasculares.

Alternativa a CABG:

A ICP pode ser considerada em
alternativa a CABG nas categorias
acima indicadas nos doentes sem
condicdes cirtrgicas.

NAO é recomendada CABG nem ICP
nos doentes sem angina E sem
miocardio viavel.

CABG = cirurgia de bypass aorto-coronario; FE = fragao de ejecio;

IC = insuficiéncia cardiaca;VE = ventriculo esquerdo; ICP= interveng¢do coronaria
percutinea.

2Classe de recomendagio.

> Nivel de evidéncia.

Referéncias.

Os doentes com > 10% de miocardio disfuncional mas vidvel
provavelmente beneficiario mais de revascularizagdo miocdrdica
(que sera provavelmente menos benéfica naqueles com < 10% de
miocdrdio em risco), embora este método de selegio dos doentes
para revascularizagdo n3o esteja estabelecido. Podem ser usadas
varias técnicas nao invasivas para avaliar a viabilidade miocardica
(Tabela 7). A cintigrafia tem uma sensibilidade elevada, enquanto as
técnicas de avaliagio da reserva contrictil tém menor sensibilidade,
mas maior especificidade. A RMC é um excelente método de avaliagdo
da extensdo transmural da cicatriz, mas nio é mais eficaz a detetar a
viabilidade ou a prever a recuperagao da movimentagao da parede.

Compete a Heart Team, incluindo um especialista em IC,
escolher entre a intervengdo corondria percutidnea e a CABG,
com base na extensdo da DAC, na probabilidade de se conseguir
uma revascularizagdo completa, na doenga valvular associada e na
presenga de co-morbilidades.

13.2 Reconstrucdo ventricular

Desconhece-se o valor da reconstrugio ventricular cirdrgica, na qual
se procede a remogdo de tecido cicatrizado da parede do VE, com o
objetivo de restaurar um volume e uma forma VE mais fisiologicos.
Esta técnica, discutida de forma aprofundada nas recomendagdes
relativas a revascularizacdo,”' nio revelou trazer beneficio no ensaio
STICH,*¢ e ndo é recomendada por rotina. Ndo s3o recomendados
dispositivos de restri¢io externa.

13.3 Cirurgia valvular

A doenga valvular cardiaca pode causar ou agravar a IC. Esta secgio
aborda sucintamente problemas especialmente relevantes para a IC.
Para mais informagdes sobre esta matéria remete-se o leitor para
as recomendagdes da ESC/European Association for Cardio-Thoracic
Surgery relativas a doenga valvular.2’

13.3.1 Estenose adrtica

A principal preocupagio nos doentes com disfungio sistélica do
VE é a estenose adrtica de «baixo fluxo e baixo gradientey (area
valvular < | cm?, FE < 40%, gradiente médio < 40 mmHg), porque
alguns podem ter estenose adrtica severa e outros «pseudo-estenose
aorticay (i.e. em que o baixo fluxo através da valvula aértica nio é
provocado por uma obstrugdo fixa severa, mas por um volume de
ejegdo baixo). O ecocardiograma de esfor¢o com dobutamina em
baixa dose pode ajudar a distinguir entre estes dois tipos de doentes
e oferecer informagdes sobre a reserva contréctil, que tem valor
prognostico. Em doentes com estenose adrtica severa e FE baixa,
os individuos com reserva contractil apresentam uma mortalidade
operatoria mais baixa e melhor progndstico a longo prazo.

Se o gradiente médio for > 40 mmHg, teoricamente nio existe
qualquer limite minimo de FE para a substitui¢do da vélvula adrtica em
doentes sintomédticos com estenose adrtica severa. No entanto, uma
recuperagio substancial da fungio VE é provavel apenas quando a FE
reduzida é causada por sobrecarga excessiva e nio pela presenga de
tecido cicatricial.

O tratamento médico deve ser optimizado, embora os vasodilata-
dores (IECAs, ARAs, inibidores da renina, BCCs, hidralazina e
nitratos) possam provocar hipotensio significativa nos doentes com
estenose aortica severa, pelo que devem ser administrados com
precaugdo. A optimizagio da terapéutica médica ndo deve atrasar
a decisdo de operar. Nos doentes sem condigbes para cirurgia (por
exemplo, devido a doenga pulmonar severa), deve ser considerada a
substitui¢do percutanea da vélvula adrtica. 2824

13.3.2 Regurgitacdo aortica

A reparagdo ou substitui¢do da valvula aértica é recomendada em
todos os doentes sintomdticos e nos doentes assintomaticos com
regurgitagio adrtica severa e FE < 50%, desde que tenham condiges
cirurgicas. A cirurgia deve também ser equacionada nos doentes
com regurgitagio adrtica severa e um didmetro telediastélico do VE
> 70 mm ou um didmetro telessistélico > 50 mm (ou > 25 mm/m? de
area de superficie corporal se a estatura for pequena).’' A cirurgia
estd indicada para a redugao do risco de morte, e a IC e a fungao VE
normalmente melhoram apds a reparagao da vélvula adrtica.

E importante nio confundir insuficiéncia aértica ligeira a moderada
decorrente de dilatagio VE com dilatagio e disfungio sistélica do
ventriculo esquerdo devida a regurgitagdo aértica severa primaria.

13.3.3 Regurgitacdo mitral

A avaliagdo da regurgitagio mitral é complexa, particularmente nos
doentes com disfungio sistdlica (e a avaliagdo da fungio sistdlica é
complicada na presenca da regurgitagio mitral —ver Secgio 4.1).
Distinguir entre a regurgitagdao mitral primaria e secundaria é
primordial (ver a seguir).

A decisdo de referenciar para cirurgia deve ser tomada com base
nos sintomas, idade, FA concomitante, funcio sistélica VE reduzida,
hipertensdo pulmonar e a adequabilidade da vélvula para reparagio,
que constituem os fatores preditores mais relevantes do resultado
pos-operatorio.
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Regurgitagdo mitral primdria (organica)

Na regurgitagdo mitral priméria por folheto flail, um didmetro
telessistolico do ventriculo esquerdo > 40 mm esta associado a maior
mortalidade, quer o doente tenha recebido tratamento médico ou
cirargico. Quando a FE é < 30%, uma reparagdo cirurgica duravel
pode melhorar os sintomas, embora se desconhega o seu impacto
na sobrevida. Neste caso, qualquer decisao de operar deve ter em
consideragdo a resposta a terapéutica médica, as co-morbilidades e a
probabilidade de a valvula poder ser reparada (em vez de substituida).

Regurgitagdo mitral secunddria

Esta ocorre porque o aumento e remodelagdo VE conduzem a um
encerramento deficiente dos folhetos valvulares. Uma terapéutica
médica eficaz que conduza a remodelagio inversa do VE pode reduzir
a regurgitagdo mitral funcional, devendo ser feitos todos os possiveis
para optimizar o tratamento médico nestes doentes.

A regurgitagdo mitral isquémica é um tipo especifico de regurgitagdao
mitral secundaria que pode ser mais indicada para reparagao cirdrgica.
Como normalmente se trata de uma condi¢io dinidmica, o teste de
esforgo é importante para a sua avaliagdio. Um aumento do orificio
regurgitante efetivo induzido por exercicio (= |13 mm?) estd associado
a pior progndstico. Nos doentes sintomaticos com disfungdo sistélica
VE, artérias corondrias adequadas para revascularizagdo e evidéncia
de viabilidade, deve ser considerada a combinagao de cirurgia valvular
e coronaria. Sdo preditores do insucesso tardio da reparagio valvular
mitral: uma grande distancia entre os musculos papilares, a retragao severa
do folheto posterior da vélvula mitral e uma acentuada dilatagdo do VE
(didmetro telessistolico do VE > 65 mm). Nestes doentes, a substituigdo da
valvula mitral, em vez da reparagdo, pode ser aconselhavel. Na presenca de
FA, a sua ablagdo e a oclusdo do apéndice auricular esquerdo podem ser
equacionados no momento de cirurgia da valvula mitral.

O papel da cirurgia da valvula mitral isolada em doentes com
regurgitagdo mitral funcional severa e disfungo sistdlica VE severa que ndo
podem ser revascularizados ou possuem cardiomiopatia ndo isquémica é
questiondvel e na maioria dos doentes é preferivel a terapéutica médica
convencional e com dispositivos. Em alguns casos, a reparagdo pode ser
considerada com o intuito de evitar ou adiar o transplante.

Os doentes considerados bons candidatos a reparagdo valvular,
mas que s3o vistos como inoperdveis ou para quem o risco cirdrgico
¢é inaceitavelmente elevado, podem ser propostos para reparagio
percutinea topo a topo com o intuito de aliviar os sintomas.2%

13.4 Transplante cardiaco

A transplantagio cardiaca é um tratamento aceite para a IC em
fase terminal.2*"22 Embora nunca tenham sido realizados ensaios
controlados, existe o consenso de que o transplante — na condigdo
de que os critérios de selegdo adequados tenham sido aplicados —
aumenta significativamente a sobrevida, a capacidade de exercicio
e a qualidade de vida e antecipa o regresso ao trabalho, quando
comparado com o tratamento convencional.

Para além da falta de dadores de coragéo, os principais desafios
da transplantagdo sdo as consequéncias da eficdcia reduzida e das
complicagdes da terapéutica imunossupressora a longo prazo (por
exemplo, rejei¢io mediada por anticorpos, infegdo, hipertensio,
insuficiéncia renal, doenga maligna e vasculopatia das artérias
coronarias). As indicagdes e contra-indicagdes para o transplante
cardiaco estdo resumidas na Tabela 23.

13.5 Suporte circulatério mecanico (MCS)

O MCS é um termo abrangente usado para descrever virias
tecnologias usadas para dar assisténcia de curto e longo prazo

Tabela 23 Transplante cardiaco: indica¢Ges e contra-
indicacdes

Doentes a | Insuficiéncia cardiaca em fase terminal com sintomas

considerar | severos, mau progndstico e auséncia de outras
alternativas de tratamento
Motivados, bem informados e emocionalmente estaveis
Capazes de cumprir o tratamento intensivo
necessdrio apos a cirurgia

Contra- Infecio ativa

indica¢cdes

Doenca cerebrovascular ou arterial periférica
severa

Consumo atual abusivo de dlcool ou drogas

Tratamento por cancro nos 5 anos anteriores

Ulcera péptica nio cicatrizada

Tromboembolismo recente

Insuficiéncia renal significativa (isto &, clearance da
creatinina < 50 ml/min)

Doenga hepaitica significativa

Doenga sistémica com envolvimento multi-organico

Outra co-morbilidade grave com mau prognéstico

Instabilidade emocional ou doenca mental nio tratada

Resisténcias vasculares pulmonares elevadas e fixas
(> 4-5 unidades de Wood e gradiente transpulmonar
médio > 15 mmHg)

IC = insuficiéncia cardiaca.

Tabela 24 Termos que descrevem varios usos
de suporte circulatério mecanico (MCS)

Ponte para a
decisdo (PPD):

O uso de MCS em doentes com colapso
circulatério agudo refratario aos firmacos e risco
imediato de morte, com o objetivo de manter a
vida até que uma avaliagdo clinica completa possa
ser concluida e outras opgdes terapéuticas
possam ser equacionadas.

Ponte para Uso de MCS para melhorar a fungdo do érgio
a candidatura alvo a fim de tornar elegivel para transplantagio
(PPC) um doente nio elegivel.

Ponte para Uso de MCS para manter vivo um doente com
o transplante risco elevado de morte antes de transplantagdo
(PPT): até que o o6rgio doado esteja disponivel.

Ponte para a
recuperagao
(PPR):

Uso de MCS para manter o doente com vida até
a fungdo cardiaca intrinseca recuperar o suficiente
para se retirar o MCS.

Terapéutica de
destino (TD):

Uso prolongado de MCS como alternativa a
transplante em doentes com insuficiéncia cardiaca
em fase terminal ndo elegiveis para transplante.

UCC = unidade de cuidados corondrios; SE = servico de emergéncia;
UCI = unidade de cuidados intensivos.

a doentes com IC ou ICA. Tém sido usados véarios termos para
descrever as aplicagdes destas tecnologias (Tabela 24).2''25 Grande
parte da experiéncia em MCS tem sido na IC terminal, inicialmente
como ponte para o transplante (PPT), mas mais recentemente como
terapéutica de destino.
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13.5.1 Insuficiéncia cardiaca em fase terminal

Em determinados doentes com IC em fase terminal, a transplantagdo
cardiaca continua a ser o tratamento gold-standard, com boa sobrevida
a longo prazo. No entanto, devido ao nimero crescente de doentes
com IC terminal, ao nimero limitado de 6rgios doados e aos avangos
tecnolégicos, o MCS com um dispositivo de assisténcia VE (DAVE)
ou um dispositivo de assisténcia biventricular (DABi) é uma opgio
cada vez mais popular para alguns destes individuos. No principio,
recorria-se a MCS como tratamento de curta duragio - PPT (Tabela
24), mas atualmente é utilizado como tratamento prolongado, a
designada «terapéutica de destino» em doentes n3o elegiveis para
transplante. Os dispositivos de assisténcia ventricular podem com o
tempo tornar-se uma alternativa mais geral a transplantagio, ja que as
atuais taxas de sobrevida de 2 a 3 anos em doentes cuidadosamente
seleccionados que recebem os mais recentes dispositivos de fluxo
continuo representam um enorme avang¢o, quando comparadas
com a sobrevida com terapéutica médica apenas.2 Os doentes em
quem estes dispositivos sdo implantados também apresentam uma
taxa de sobrevida pos-transplante préoxima da dos doentes que nao
necessitam de tratamento de transi¢do. No entanto, apesar dos
avangos tecnoldgicos, as hemorragias, o tromboembolismo (podendo
estas duas causar AVC), as infe¢des e as falhas do dispositivo
permanecem problemas significativos; tais problemas, associados
ao custo elevado dos dispositivos e da propria implantagdo tém
colocado entraves ao seu uso generalizado. Recomenda-se que estes
dispositivos sejam implantados e geridos unicamente em centros de
cuidados cardiacos tercidrios, com clinicos e cirurgides especialistas
e com experiéncia em IC. Estes centros devem, de preferéncia,
também efetuar transplantes.

Em alguns doentes, a remodelagdo inversa do VE e a melhoria
funcional durante o MCS facilitam a remogéo dos dispositivos de
assisténcia ventricular («ponte» para a recuperagdo - PPR). Este
resultado pode ocorrer em alguns doentes com cardiomiopatia
nao isquémica, mas é mais provavel em doentes com uma causa
de IC aguda e fulminante, mas reversivel, como uma miocardite
aguda.?’® Outro conceito consiste em usar MCS para permitir a
recuperagio da disfungio do 6rgio alvo, a designada «ponte para
a candidatura» (PPC), o que pode tornar doentes nio elegiveis em
doentes elegiveis para transplante. Podera ser necessdrio tomar a

Tabela 25 Doentes potencialmente elegiveis para a
implantacdao de um dispositivo de assisténcia
ventricular

Doentes com > 2 meses de sintomas severos apesar de terapéutica
médica optimizada e com dispositivo e mais de uma das seguintes
condi¢des:

e FEVE <25% e, caso seja medido, pico VO, < 12 ml/kg/min

e > 3 internamentos por IC nos |2 meses prévios, sem uma causa
precipitante ébvia

e Dependéncia de terapéutica inotrépica e.v.

Disfun¢do progressiva dos 6rgios alvo (agravamento da fungio
renal e/ou hepatica) devido a perfusdo reduzida e nio a pressio
de enchimento ventricular insuficiente (PCWP > 20 mm Hg

e PAS < 80-90 mmHg or Cl <2 L/min/m?)

Deterioragdo da fun¢io ventricular direita

Cl = indice cardiaco; IC = insuficiéncia cardiaca; e.v. = endovenoso; FEVE = fracio de
ejegdo ventricular esquerda; PCWP = pressdo pulmonar capilar encravada;
PAS = pressdo arterial sistdlica.

Recomendacdes para revascularizacao miocardica em
doentes com IC crénica e disfungio sistolica do VE

Nivel®

Recomendacées Classe® Ref.c

Um DAVE ou um DAB; é
recomendado em doentes
seleccionados com IC em fase terminal
apesar de tratamento farmacolégico
optimizado e com dispositivo e que
s3o de resto elegiveis para
transplantagio. Este dispositivo visa
melhorar os sintomas e reduzir o risco
de internamento por agravamento de
IC, assim como reduzir o risco de
morte prematura enquanto o doente
aguarda pelo transplante.

254,
255,
258

Deve ser considerada a implantagio
de um DAVE em doentes? altamente
seleccionados que apresentam IC

em fase terminal apesar de tratamento
farmacoldgico optimizado e com
dispositivo e que nio sdo candidatos
para transplante cardiaco, mas com
previsdo de sobrevida > | ano com
bom estado funcional. Este dispositivo
ajuda a melhorar os sintomas e reduzir
o risco de internamento por IC e de
morte prematura.

Ila 254

DABi= dispositivo de assisténcia biventricular; IC = insuficiéncia cardiaca;
DAVE= dispositivo de assisténcia ventricular esquerda.

2Classe de recomendacio.

°Nivel de evidéncia.

Referéncias.

9Ver texto e Tabela 25.

decisdo dificil de retirar o MCS, caso o doente nio se torne elegivel e
a terapéutica de destino nio seja possivel.

Normalmente, os doentes com IC em fase terminal considerados
para MCS estio sob suporte inotrépico continuo (Tabela 25).2/11253:257 E
essencial avaliar a fungdo ventricular direita, porque a insuficiéncia
ventricular direita pds-operatéria aumenta significativamente
a mortalidade perioperatéria e reduz a sobrevida antes e apos
transplante. Consequentemente, deve ser considerado apoio com
DABI, e nio DAVE, a titulo de PPT, em doentes com insuficiéncia
biventricular ou risco elevado de desenvolver insuficiéncia ventricular
direita apés a implantagio do DAVE. E preferivel reencaminhar
o doente antes do desenvolvimento da insuficiéncia ventricular
direita. Na verdade, a implantagiao precoce de um dispositivo de
assisténcia ventricular em doentes com doenga menos severa (por
exemplo, com FE < 25%, pico de consumo de oxigénio < 12 ml/kg/
min e necessitando apenas de apoio inotrépico intermitente) e antes
do desenvolvimento de insuficiéncia ventricular direita ou de varios
orgidos, conduz a melhores resultados cirdrgicos.

Os doentes com infegdo ativa, disfungiao renal, pulmonar ou
hepatica severa ou cujo estado neuroldgico se desconhece (apds
paragem cardiaca ou devido a choque cardiogénico) nio sio
normalmente candidatos a PPT ou a terapéutica de destino, mas
podem ser indicados para PPC.

13.5.2 Insuficiéncia cardiaca aguda

Para além dos dispositivos de assisténcia ventricular, poder-se-a
recorrer a outros métodos de MCS temporario em doentes
seleccionados com ICA, como baldo intra-aértico, outro suporte
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cardiaco percutineo e ECMO, entre outros. De resto, o MCS, em
particular o ECMO, pode ser usado como «ponte para a decisio»
(PPD) em doentes com IC aguda com rapida deterioragdo, em que
ndo foi possivel realizar uma avaliagio completa mas que correm o
risco de morte na auséncia MCS. No entanto, podera ser necessario
ter de tomar a dificil decisdao de retirar o MCS caso o doente nio seja
elegivel para cirurgia corretiva convencional ou MCS de longo prazo.

14. Abordagem holistica, incluindo
programas de exercicio fisico e de
gestao multidisciplinar, monitorizacao
do doente e cuidados paliativos

As intervengdes nio farmacoldgicas e nio relacionadas com
dispositivos nem cirurgia usadas no tratamento de IC (tanto

Recomendacdes para a prescricdo de exercicio e para
a gestao multidisciplinar

Recomendacées Classe® | Nivel® | Ref.c
E recomendada a prética regular de
exercicio aerébico em doentes com | 262,
insuficiéncia cardiaca para a melhoria 263
da capacidade funcional e dos sintomas.
Recomenda-se a inclusdo de doentes
com insuficiéncia cardiaca num 236,
programa de cuidados multidisciplinares | 259,
para reduzir o risco de internamento 264
por insuficiéncia cardiaca.

DABi= dispositivo de assisténcia biventricular; IC = insuficiéncia cardiaca;
DAVE= dispositivo de assisténcia ventricular esquerda.

2Classe de recomendagio.

®Nivel de evidéncia.

Referéncias.

4Ver texto e Tabela 25.

IC-FER como IC-FEP) encontram-se resumidas nas Tabelas 26 e
27 e a Heart Failure Association publicou recomendagdes praticas
detalhadas sobre o seu uso.?** Nio existe evidéncia de que a maioria
destas intervengdes reduzam a mortalidade ou a morbilidade e
ha algumas abordagens muito acarinhadas que podem nio ser
benéficas, como a recomendagio de restringir a ingestdo de sodio
e do auto-cuidado.?2¢! Por este motivo, nio foi atribuido qualquer
recomendag¢io com nivel de evidéncia a estas intervengdes.
As excepgdes sio a implementagdo de cuidados num quadro
multidisciplinar e a prética de exercicio, ambas discutidas mais abaixo.

14.1 Exercicio fisico

Viarias revisdes sistematicas e metanalises de pequenos estudos
mostraram que o condicionamento fisico conseguido através do
exercicio melhora a tolerdncia ao esforgo, aumenta a qualidade
de vida relacionada com a saGde e diminui a taxa de internamento
por IC nos doentes com IC. Recentemente, um Unico ensaio
aleatorizado de grande dimensédo [Heart Failure: A Controlled Trial
Investigating Outcomes of Exercise Training (HF-ACTION)] investigou
os efeitos do exercicio fisico em 2331 doentes relativamente jovens
(idade média de 59 anos) e medicamente estaveis com sintomas
ligeiros a moderados (63% em classe |l e 35% em classe Ill da NYHA)
e FE < 35%.262 A intervencdo incluiu 36 sessdes supervisionadas nos
primeiros 3 meses, seguidas de exercicio em casa. O tempo médio
de seguimento foi de 30 meses. Numa andlise ajustada, o exercicio
fisico conduziu a redugdo de 1% do endpoint primario composto
de mortalidade por todas as causas ou de internamento por todas
as causas (p ndo ajustado = 0,13; p ajustado = 0,03). Verificou-se
ainda uma RRR de 5% do endpoint secundirio composto de morte
cardiovascular ou internamento por IC (p nio ajustado = 0,06; p
ajustado = 0,03). N&do houve qualquer redugio da mortalidade e
ndo foram suscitadas preocupagdes com a seguranga. A adesio ao
exercicio fisico diminuiu significativamente a seguir ao periodo de
exercicio supervisionado.

No conjunto, a evidéncia sugere que o exercicio fisico é
benéfico na IC, embora regra geral os doentes mais idosos nido
tivessem participado em muitos dos estudos e se desconhega
qual o nivel 6ptimo de exercicio a prescrever. Além disso, o

Tabela 26 Caracteristicas e componentes de programas de tratamento de doentes com insuficiéncia cardiaca
com fracdo de ejecdo reduzida e insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo preservada

Caracteristicas
farmacéuticos, etc.)

Deve ser adoptada uma abordagem multidisciplinar (cardiologistas, médicos de cuidados de satde primarios, enfermeiros,

Devem visar doentes sintomaticos de alto risco

Devem incluir pessoal competente e qualificado

Componentes | Tratamento médico optimizado e com dispositivo

Informacgio ao doente, com énfase especial sobre a adesio e auto-cuidado

Participagdo dos doentes na monitorizagdo de sintomas e utilizagio flexivel de diuréticos

Acompanhamento pés-alta (consultas regulares em clinicas e/ou no domicilio; possivel apoio por telefone ou telemonitorizagio)

acompanhamento a distincia)

Maior acesso a cuidados médicos (através de seguimento pessoal e por contacto telefénico; possivelmente através de

Acesso facilitado aos cuidados durante episédios de descompensagdo

Avaliagdo (e intervengdo apropriada em caso de necessidade) de um aumento inexplicivel do peso, estado nutricional, estado
funcional, qualidade de vida e resultados laboratoriais

Acesso a opgdes avangadas de tratamento

Prestagdo de apoio psicossocial a doentes, familiares e/ou prestador de cuidados
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Tabela 27 Tépicos essenciais que devem ser abordados na informacdo ao doente e competéncias e auto-cuidados que

devem ser ensinados

Topico educativo

Competéncias e auto-cuidados dos doentes

Definicdo e etiologia

Compreender a causa da insuficiéncia cardiaca e o motivo do aparecimento dos sintomas

Prognéstico

Compreender os fatores de progndstico importantes e tomar decisdes realistas

Monitorizacgédo
dos sintomas
e auto-cuidado

Vigiar e reconhecer sinais e sintomas

Registar o peso didrio e reconhecer ganhos repentinos de peso

Saber como e quando contactar o profissional de saiide

Em caso de aumento de dispneia ou edema ou ganho de peso repentino > 2 kg em 3 dias, os doentes podem aumentar
a dose de diuréticos e/ou informar a equipa de satde.

Usar terapéutica diurética flexivel, caso seja apropriado e recomendado, apés ensino do doente com instrugdes detalhadas

Tratamento
farmacolégico

Compreender as indicagdes, doses e efeitos dos firmacos

Reconhecer os efeitos secundérios comuns de cada farmaco prescrito

Adesdo ao tratamento

Compreender a importincia de cumprir as recomendagdes de tratamento e manter a motivagio para seguir o plano
de tratamento

Restringir a ingestdo de sédio pode ajudar a controlar os sintomas e sinais de congestdo nos doentes com insuficiéncia
cardiaca sintomatica da classe lll e [V

Evitar a ingestdo excessiva de liquidos: considerar restringir a ingestdo de liquidos a 1,5-2 I/dia em doentes com

insuficiéncia cardiaca severa para o alivio de sintomas e congestdo.A restri¢do de fluidos hipoténicos pode ajudar a melhor
a hiponatremia. A restri¢do por rotina de liquidos em todos os doentes com sintomas ligeiros a moderados provavelmente
ndo é benéfica. A restrigdo de liquidos com base no peso (30 ml/kg peso corporal, 35 ml/kg se peso corporal > 85 kg) pode

Dieta
causar menos sede
o Vigiar e prevenir a ma nutrigao
e Praticar uma alimentagdo saudavel e manter um peso saudavel (ver Secgdo | 1)
e Moderar o consumo de alcool: a abstinéncia é recomendada em doentes com cardiomiopatia induzida por dlcool.
Alcool Caso contrario, as recomendagdes comuns sobre o alcool sio aplicaveis (2 unidades por dia para homens ou | unidade

por dia para mulheres). | unidade é equivalente a 10 ml de puro élcool (por exemplo, | copo de vinho, | copo de cerveja,
| medida de bebida espirituosa)

Tabagismo e drogas

Parar de fumar e/ou consumir drogas ilicitas

Exercicio

Compreender os beneficios do exercicio fisico

Praticar exercicio fisico regularmente

Estar tranquilo e sentir-se confiante em relagio 2 atividade fisica

Passeio e lazer

Preparar passeios e atividades de lazer ajustados a capacidade fisica

Viajar sempre acompanhado de um relatério com o historial clinico e o esquema posoldgico atual, bem como de
medicagdo suplementar. Controlar e ajustar a ingestdo de liquidos, especialmente durante os voos e em climas quentes.
Acautelar as reagdes a exposicdo solar com alguma medicagdo (por exemplo, amiodarona)

Atividade sexual

Sentir-se seguro sobre a vida sexual e discutir problemas com os profissionais de satide Os doentes estaveis podem
praticar uma actividade sexual normal desde que nio provoque sintomas inapropriados. Em relagdo ao tratamento
da disfungio eréctil, ver a Sec¢do 11.10

respiratérias e do sono

Imunizacdo e Imunizar contra a gripe e a infe¢do pneumocécica, em conformidade com as orientagdes e praticas locais
e Reconhecer comportamentos preventivos, como a redugio do peso em doentes obesos, deixar de fumar e de consumir
Perturbac¢des alcool

Conhecer as alternativas de tratamento, se necessario

Aspetos psicossociais

Compreender que sintomas depressivos e disfungdo cognitiva sio comuns em doentes com insuficiéncia cardiaca
e perceber o valor do apoio social

Conhecer as alternativas de tratamento, se necessario

Unico ensaio de grande dimensido mostrou um efeito borderline
do tratamento, atingido unicamente através de uma intervengao
muito intensiva, que nem todos os centros tém capacidade de

14.2 Organizacao dos cuidados e
programas de tratamento multidisciplinar

efetuar. O exercicio fisico é discutido em mais pormenor num
artigo de consenso publicado recentemente pela Heart Failure
Association.?3

O objetivo do tratamento de IC consiste em providenciar um sistema
integrado de cuidados, que abranja a comunidade e o hospital, para
assegurar a prestagao de um tratamento optimizado a cada doente,
do principio ao fim da cadeia de cuidados de saide. O padrio de
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cuidados que deve ser administrado aos doentes com IC foi publicado
pela Heart Failure Association.?*¢ Para atingir este objetivo, devem ser
integrados outros servigos, como reabilitagdo cardiaca e cuidados
paliativos, no programa completo de tratamento de doentes com IC.
Os programas de tratamento multidisciplinares desempenham um
papel essencial na prestagdo destes cuidados, pois visam melhorar
os resultados através de um acompanhamento estruturado, que
inclui informagio ao doente, optimizagdo do tratamento médico,
apoio psicossocial e melhor acesso aos servigos.?* A chave do
sucesso destes programas ¢ a coordenagdo do tratamento ao longo
do continuo de IC e da cadeia de cuidados prestados pelos varios
servigos dentro do sistema de saide. Para tal é necessario existir
uma colaboragdo préxima entre especialistas em IC (cardiologistas
e enfermeiros especialistas) e técnicos da drea da salde, incluindo
farmacéuticos, nutricionistas, fisioterapeutas, psicélogos, prestadores
de cuidados primarios e assistentes sociais. Embora o contetido e a
estrutura dos programas de tratamento de IC possam variar entre
paises e diferentes contextos de cuidados de saide, recomenda-se o
exposto nas Tabelas 26 e 27.

14.3 Medicao seriada de péptidos
natriuréticos

Concentragdes elevadas de péptidos natriuréticos estdo associadas
a mau prognéstico, e a diminuigdo dos seus niveis correlaciona-se
com um melhor progndstico. Varios ensaios aleatorizados e
controlados avaliaram o tratamento guiado pelos péptidos
natriuréticos (intensificagdo da terapéutica com vista a redugio
dos niveis de péptidos) tendo, no entanto, produzido resultados
contraditorios.?®®> Nio se sabe ao certo se o resultado com
esta abordagem é melhor do que com a simples optimizagio do
tratamento (combinagdes e doses de farmacos, dispositivos) seguindo
as recomendagdes.

14.4 Monitorizacdo remota
(através de um dispositivo implantado)

Ajustar o tratamento em resposta a monitorizagio de impedancia
toracica (como medida indireta do liquido intratoracico) nio se
revelou eficaz na melhoria dos resultados.?¢ O tratamento ajustado
em resposta a pressdo arterial pulmonar usando um monitor
implantado reduziu o internamento hospitalar por IC num ensaio
aleatorizado e controlado,?’ mas a aplicabilidade generalizada desta
abordagem é dificil, pelo que nio é ainda possivel a sua recomendagéo.

14.5 Monitorizacio remota
(sem dispositivo implantado)

N3io se sabe ainda qual a abordagem ideal para a monitorizagao
remota nio invasiva e os ensaios aleatorizados e controlados
realizados até a data tém produzido resultados inconsistentes, que
ndo permitem sustentar uma recomendagio.®

14.6 Apoio telefénico estruturado

Apesar de uma metanailise de varios ensaios aleatorizados e
controlados sugerir que o apoio telefénico estruturado associado
a cuidados convencionais permite reduzir o risco de internamento
nos doentes com IC, poucos foram os ensaios que individualmente
apontaram para este beneficio e faltam evidéncias sélidas que
sustentem uma recomendagio nesse sentido.2¢826?

Tabela 28 Doentes que devem ser considerados para
cuidados paliativos

Frequentes internamentos hospitalares ou outros episédios graves
de descompensagdo apesar do tratamento optimizado

Excluidas as hipéteses de transplante cardiaco e de suporte
circulatério mecinico

Cronicamente com fraca qualidade de vida com sintomas da classe
IV da NYHA

e Caquexia cardiaca/hipoalbuminémia

e Dependéncia de ajuda para a maioria das actividades da rotina
didria

e Avaliagdo clinica como quase em fim de vida

NYHA = New York Heart Association.

Tabela 29 Principais componentes de um servico
de cuidados paliativos

e Avaliagdo frequente das necessidades fisicas, psicologicas, sociais
e espirituais do doente

e Objetivo de alivio total dos sintomas associados a IC
e comorbilidades

e Planeamento avangado de cuidados, considerando preferéncias
em relagdo ao local de morte e reanimagdo (que pode implicar
a desativagdo do CDI)

IC = insuficiéncia cardiaca; CDI = cardioversor desfibrilhador implantavel.

14.7 Cuidados paliativos/de suporte/em fim

de vida

O desenvolvimento da IC é imprevisivel e, muitas vezes, ¢ dificil
identificar um momento especifico para iniciar cuidados paliativos.
Nas Tabelas 28 e 29 encontram-se alguns aspetos que podem
pesar na decisdo de providenciar cuidados paliativos. Nesta fase de
evolugio da doenga, as intervengdes devem centrar-se na melhoria
da qualidade de vida do doente, no controlo dos sintomas, na
detegio e tratamento precoce de episédios de agravamento e na
procura de uma abordagem holistica de cuidados ao doente que
inclua o bem-estar fisico, psicolégico, social e espiritual. Aconselha-se
a articulagdo entre o especialista em cuidados paliativos e a equipa
de IC e/ou os médicos dos cuidados de saude primarios, a fim de
assegurar uma abordagem comum que permita gerir e coordenar de
forma optimizada os cuidados prestados aos doentes. Os cuidados
paliativos sdo discutidos em pormenor num documento especifico de
tomada de posig¢do da Heart Failure Association.?”

5. Lacunas nas evidéncias

Muitas vezes, os médicos responsaveis pelo tratamento de doentes
com IC tém de tomar decisdes sem as evidéncias necessarias ou
sem a opinido consensual dos especialistas. Segue-se uma listagem
ilustrativa de problemas que merecem ser abordados em futuras
investigagcdes médicas.
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15.1 Diagnostico

O diagnoéstico de IC-FEP continua a ser um desafio e a abordagem
6ptima, incorporando sintomas, sinais, imagiologia, biomarcadores e
outras investigagdes, continua por definir.

Imagiologia strain/speckle — papel no diagnéstico e prognéstico
quer na IC-FER quer na IC-FEP?
Teste de stress diastolico — papel no diagnéstico de IC-FEP?

15.2 Comorbilidades

Apesar de ndo se conhecer a seguranga e a eficicia a longo prazo de
muitos tratamentos dirigidos as co-morbilidades, o seu interesse e
importancia sdo inegaveis.

Anemia — agentes estimuladores da eritropoiese, ferro?
Depressdao — inibidores seletivos da recaptagdo da serotonina,
terapéutica cognitiva?

Diabetes — metformina, agonistas/analogos GLP-1, inibidores DPP
IV, inibidores SGLT-2?

Perturbacdo respiratéria durante o sono — pressio positiva
das vias aéreas?

15.3 Terapéutica nao farmacolégica e nao
interventiva

Restri¢do da ingestdo de sal — sera eficaz e segura?
Caquexia cardiaca — existe um tratamento eficaz e seguro?

15.4 Terapéutica farmacolégica

Digoxina — eficicia e seguranga na era moderna da terapéutica
farmacologica e com dispositivos? Hidralazina e ISDN — eficacia e
seguranca em doentes ndo negros!

Inibidor da renina — serd uma alternativa/complemento eficaz e
seguro ao IECA?

Novos anticoagulantes orais — eficicia e seguranga comparadas
com a aspirina em doentes em ritmo sinusal?

Clopidogrel e novas terapéuticas antiplaquetarias — eficicia
e seguranga comparadas com a aspirina em doentes em ritmo sinusal?
Inibidores duplos dos receptores da neprilisina/angiotensina
— eficacia e seguranga comparadas com um IECA?

15.5 Dispositivos

CRT — desconhece-se ainda a eficacia e seguranga da CRT em
determinados grupos de doentes.

e doentes com QRS de duragio normal, mas assincronia
ecocardiografica?

e doentes com BRD e outras perturbagdes da condugio
intraventricular?

e doentes em FA?

DAVE — desconhece-se ainda a eficdcia e segurancga a longo prazo
dos DAVEs em alternativa ao transplante cardiaco e a terapéutica
médica

Monitorizacio remota — desconhece-se ainda a eficicia e
seguranga a longo prazo das varias estratégias de monitorizagdo
remota disponiveis

15.6 Insuficiéncia cardiaca aguda

O tratamento de insuficiéncia cardiaca aguda continua a assentar em
questdes de opinido, devido a falta de evidéncias sélidas que orientem
a terapéutica.

Nitratos endovenosos — eficacia e seguranca ainda incertas.
Levosimendan — eficicia e seguranga ainda incertas.
Omecamtiv mecarbil — seri eficaz e seguro?
Ultrafiltragdo — eficacia e seguranga desconhecidas.

15.7 Cuidados em fim de vida

Qual é o pacote ideal de cuidados paliativos?
Quando é que devem ser iniciados os cuidados paliativos?
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