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Descrever a abordagem diagndstica e terapéutica dos casos de IC na sala de urgéncia.
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Defini¢do / Quadro Clinico:
Sindrome clinica com trés caracteristicas marcantes:

1) Sintomas tipicos de IC (fadiga, dispnéia aos esforcos, dispnéia em repouso).

2) Sinais tipicos de IC (taquicardia, taquipnéia, estertores pulmonares, derrame pleural, es-
tase jugular, edema periférico, hepatomegalia).

3) Evidéncias objetivas de anormalidade estrutural ou funcional do coracdo em repouso
(cardiomegalia, B3, sopros cardiacos, anormalidades ecocardiograficas, aumento BNP).

Descompensacgdo aguda:

Deterioracdo aguda do quadro clinico com intensificacdo dos sinais e sintomas de congestdo
pulmonar e/ou sistémica associado ou ndo a piora da perfusdo tecidual.

Diagndstico:
Critérios de Internacdo:
* Imediata:

- EAP ou desconforto na posicdo sentada;
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- Sat 02 < 90%;

- FC>120bpm (na auséncia de FA);

- PAS<75mm de Hg;

- Alteracdo do NC devido a hipoperfusdo;
- Presenca de SCA associada.

* Urgéncia:

Hepatomegalia grave, ascite e anasarca;

Comorbidades descompensadas (DPOC/ Pneumonia, etc);

Sintomas de radpida progressao.

* Considerar:
- Queda rapida do Na+ < 130 mEq/I;
Elevacdo rapida da CR;

Sintomas persistentes em repouso, apesar de tratamento oral otimizado.
Critérios Progndsticos:

- ldosos (>65 anos);

- Hiponatremia (Na+ < 130 mEq/I);
- Elevacdo progressiva da CR;

- Sinais de hipoperfusao periférica;
- Caquexia cardiaca;

- BRE completo;

- Niveis elevados de BNP;

- Elevacgado persistente BNP apesar do tratamento;
- Congestao persistente;

- FA;

- TV sustentada ou FV.

Exames Complementares:
ECG

- Radiografia de térax;

- Exames bioquimicos (uréia, creatinina, Na+, K+, hemograma, albumina, glicemia, TGO,
INR):

- Gasometria e lactato (se desconforto respiratorio ou hipoperfusao);

- Ecocardiograma (quando necessario);

- NT-proBNP (quando ha duvida diagndstica entre IC e pneumopatia). Vide Tabela 1.
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Tratamento:

Tratamento:

1) Deteccgdo de fatores desencadeantes:

- Fatores relacionados ao paciente: ma-adesdo; ingestdo excessiva de sal; estresses fisicos
e emocionais; uso de toxinas cardiacas;

- Eventos cardiacos agudos: arritmias; SCA ou IAM; HAS ndo controlada; doenca valvar
progressiva;

- Eventos ndo-cardiacos agudos: embolia pulmonar; anemia e sangramentos; infeccdo sis-
témica; disturbios tireoidianos; progressao da disfuncdo renal; AVC;

- Efeitos adversos de medicacdes: medicacdes depressoras cardiacas ou retentoras de sal.

2) Defini¢do do Perfil Clinico/Hemodinamico: (Vide Tabela 2)

e Sinais de Congestdo Pulmonar ou Sistémica: ortopnéia, pressdo venosa jugular elevada,
edema de membros ou sacral, estertores pulmonares, ascite, refluxo hepatojugular, hepato-
megalia, redistribuicdo da trama vascular na radiografia de térax.

e Sinais de Hipoperfusdo: extremidades frias, TEC > 3 segundos, hipotensao, oliguria, au-
mento das escorias nitrogenadas, diminuicdo progressiva dos niveis de sodio, Pressdo de Pul-
so Proporcional < 25% (PAS-PAD/PAS).

OBS: Os estertores pulmonares estao ausentes em 80% dos pacientes devido a compensagado
proporcionada pelos linfaticos pulmonares. A pressdo arterial (PA) é um dos principais marca-
dores de hipoperfusdo, mas pode ocorrer hipoperfusdo periférica com niveis pressoricos aci-
ma de 100 mm de Hg.

3) Abordagem terapéutica Guiada por Perfil Clinico/Hemodinamico:

- PERFIL A (quente e seco):

e Ndo apresenta dados objetivos da descompensacdo. Deve-se pesquisar outras causas
gue justifiguem seus sintomas como tromboembolismo pulmonar, exacerbacdo aguda de
DPOC, pneumonia, etc.

- PERFIL B (quente e umido):

e Os diuréticos de alca (furosemida) sdo a base do tratamento deste paciente. A dose re-
comendada é bolus 20-40 mg IV na admissdo. A dose deverd ser titulada de acordo com o
débito urinario. Para melhor monitorizacdo do débito urindrio o paciente podera ser subme-
tido a sondagem vesical de demora. Pacientes usuarios crénicos de diuréticos e com IRC po-
dem necessitar de doses mais elevadas para compensac¢do. Combinacdo de diuréticos (hidro-
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clorotiazida, espironolactona) pode ser Util em pacientes com resisténcia a acdo dos diuréti-
Cos.

e O uso de ventilagdo mecanica ndo invasiva nestes pacientes diminui necessidade de intu-
bacdo orotraqueal e reduz mortalidade em curto prazo. Deve ser estimulada em pacientes
cooperativos com desconforto respiratério sem necessidade iminente de intubacdo orotra-
queal.

e Os vasodilatadores endovenosos possibilitam a melhora rapida dos sintomas, muitas ve-
zes evitando a necessidade de intubacdo orotraqueal. A dose é deve ser titulada de acordo
com os niveis presséricos e melhora da congestao.

Vide Tabela 3.

PERFIL C (frio e Umido):

e Este grupo apresenta um grande desafio ao médico na sala de urgéncia. Pode ser neces-
saria a reducdo da dose ou até mesmo a interrupcdo temporaria de inibidores da ECA e beta-
blogueadores se hipotensdo importante (choque cardiogénico). Abordagem sugerida de
acordo com os niveis de pressdo arterial sistolica (PAS):

- PAS > 100mmHg ==> Vasodilatadores (nitroglicerina e nitroprussiato);

- PAS entre 85 — 100 mmHg ==> Inicio cauteloso de vasodilatadores ou inotropicos;

- PAS < 85 mmHg ==> Inotrdpicos (dopamina / noradrenalina); dobutamina apds PAS > 90
mmHg.

A medicacdo inicial devera ser individualizada para cada paciente levando em conta ndo so-
mente 0s niveis pressdricos como também a presenca de arritmias como fibrilacdo atrial, ta-
quicardia ventricular, concomitancia de sindrome coronariana aguda, sepse ou suspeita de
infecdo, valores de uréia e creatinina, etc.

Vide Tabela 4. Pontos chaves:

1) Pacientes betabloqueados podem necessitar de doses elevadas de dobutamina.

2) Levosimendana e Milrinone é uma boa opc¢do em pacientes betabloqueados.

3) ApOds a estabilizacdo clinica e hemodinamica, introduzir vasodilatadores orais ou endoveno-
sos para o desmane dos agentes inotrépicos.

4) Dobutamina devera ser utilizada com cautela em pacientes com FC>100 bpm.

-PERFIL L (frio e seco):]

* £ 0 subgrupo menos frequente na sala de urgéncia.
Avaliar se paciente ndo esta usando dose excessiva de diurético ou vasodilatadores.
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Pode ser necessario prova de volume cuidadosa (250 ml SF0,9% em 1 hora) com avaliacdo
clinica rigorosa. Apds prova de volume pode migrar para perfil A ou perfil C. Alta suspeicdo de
infecdo associada.

4) Terapia Medicamentosa Associada: Vide tabela 5.

Aproveitar a internagdo para o inicio das medica¢Ges com impacto na sobrevida destes paci-
entes.
Pontos chaves:

1) Tentar utilizar inibidores da ECA (iECA).
* Seintolerancia aos iECAs (tosse) utilizar bloqueadores do receptor da angiotensina (BRA).

* Contra-indicacGes: angioedema, estenose artéria renal bilateral, K+ >5 mEg/l, CR > 2,5
mg/dl, estenose adrtica grave.

2) Sempre iniciar betabloqueadores, se ndo houver contra-indicacdo, apds melhora da con-
gestao.
* Contra-indicacdes: Asma, BAVs avancados, bradicardia sinusal FC < 50 bpm.

3) Somente utilizar digoxina se paciente continuar sintomatico apds otimizacdo do iECA e
betablogueadores ou mais precocemente se necessario controle da FC durante fibrilacdo
atrial.

4) Apods otimizacao do iECA e betabloqueador se persistir sintomas optar por iniciar espiro-
nolactona ou BRA, nunca utilizar iECA+BRA+espironolactona associados.

5) Critérios para Alta Hospitalar:

- Melhora da classe funcional (NYHA) com o tratamento e manutencdo desta com as
medicacdes VO;

- Doenca de base controlada;

- Fator precipitante corrigido;

- Peso seco atingido;

- Auséncia de sinais de hipoperfusdo periférica;

- Mais de 48 horas apds suspensdo dos agentes inotrépicos;
- Funcdo renal estavel ou melhorando;

- Educacdo do paciente e dos familiares sobre restricdo de sddio, limitacdo hidrica,
medicacdes, etc;

- Retorno breve agendado.
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Anexos:

Tabela 1. Valores de corte do NT-proBNP para diagndstico e exclusdo de IC na sala de urgén-

cia
Confirmacéo de IC Exclusio de IC Marcador Prognéstico
< 50 anos: > 450 pg/ml
50 - 75 anos: >900 pg/ml <300 pg/ml > 5180 pg/ml
> 75 anos: > 1800 pg/ml
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Tabela 2. Classificagdo dos perfis clinicos-hemodinamicos para os pacientes com IC

Sinais de Congestao

NAO SIM
5 SIM PERFIL A PERFIL B
Perfusao (quente e seco) (quente e imido)
Periférica
Adequada x PERFIL L PERFIL C
NAO (frio e seco) (frio e timido)

Tabela 3. Medicamentos vasodilatadores endovenosos utilizados no manejo da IC

Vasodilatador Dose Efeitos Colaterais
Nitroglicerina Comegar com 10-20 pg/min Hipotensao, dor de cabega,
(Tridil) Dose maxima 200pg/min taquifilaxia

Nitroprussiato de sodio
(Nipride)

Comecar com 0.3pg/Kg/min
Dose maxima Spg/Kg/min

Hipotensao, dor de cabega,
intoxicagao por cianeto

Tabela 4. Medicamentos inotrépicos endovenosos utilizados no manejo da IC

Agentes Inotrépicos Bolus Razao de Infusiao
Dobutamina Nao 2-20 pg/Kg/min
0.05 pg/Kg/min = 0.1 pg/Kg/min = 0.2
Levosimedana * Nao pg/Kg/min (aumento progressivo se PA

tolerar)

Milrinone

25-75 pg/Kg 10-20 min

0

.375-0.75 pg/Kg/min




Revista QualidadeHC

B PG
FMRP-USP

RIBEIRAO PRETO

Tabela 5. Principais medicamentos e suas doses para o tratamento da IC

Espironolactona

MEDICACAO | DOSE INICIAL | DOSE MAXIMA
Diuréticos
Furosemida 20-40 mg 1-2 vezes ao dia 400 mg/dia
: 2 25 mg (antes da dose dos &
Hidroclorotiazida diursticos de alca) 100 mg/dia
25 mg/dia 50 mg/dia

Inibidores da ECA

50-100 mg 4 x ao dia

Isossorbida

10 mg 3 vezes ao dia

Captopril 6,25 mg 2 vezes ao dia
Enalapril 2,5 mg 2 vezes ao dia 10-20 mg 2 vezes ao dia
Lisinopril 2,5 - Smg/dia 20-40 mg/dia
Ramipril 1,25-2,5 mg/dia 10 mg/dia
Fosinopril 5-10 mg/dia 40 mg/dia
Beta-Bloqueadores
Bisoprolol 1,25 mg/dia 10 mg/dia
Carvedilol 3,125 mg 2 vezes ao dia 25-50 mg 2 vezes ao dia
Metoprolol (tartarato) 6,25 mg 2 vezes ao dia 75 mg 2 vezes ao dia
xsgg’;’:g; 12,5-25 mg/dia 200 mg/dia
Bloqueadores do Receptor da Angiotensina (BRA)
Candesartan 4ou8mgl xaodia 32 mg/dia
Valsartan 40 mg 2 vezes ao dia 160 mg/dia
Digitalicos
Digoxina I 0,125 — 0,25 mg/dia ] 0,25 mg/dia
Outros Vasodilatadores
Hidralazina 25 mg 3 vezes ao dia 100 mg 4 vezes ao dia
Dinitrato de

60 mg 3 vezes ao dia




