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Peptideos natriuréticos

Existe evidéncia a sustentar a utilizacdo das concentracdes plasmdticas de peptideos
natriuréticos quer no diagndstico, quer na definicdo da fase de evolucdo da doenca,
decisdo clinica para internamento ou alta e identificacdo de doentes em risco de even-
tos clinicos. Uma concentracao de peptideos natriuréticos normal num doente nao tra-
tado tem um valor preditivo negativo elevado, tornando a IC numa causa improvavel
para justificar os sintomas (Figura 1).

Troponinas I ou T

A troponina deve ser doseada nos doentes com suspeita de IC sempre que o quadro
clinico sugira uma sindrome corondria aguda. E frequente verificar-se um aumento ligei-
ro das troponinas cardiacas em doentes com IC grave ou durante episodios de descom-
pensacao da IC em doentes sem evidéncia de isquemia miocéardica.

Ecocardiografia*

A confirmagdo por ecocardiografia do diagnéstico de insuficiéncia cardiaca
e/ou disfuncao cardiaca é obrigatéria e deve ser efectuada assim que haja sus-
peita de IC. Os Quadros 8 e 9 apresentam as alteracoes ecocardiogréficas e de
Doppler mais frequentes na IC.

* O termo ecocardiografia refere-se a todas as técnicas de imagiologia ecogréfica cardiaca, incluindo
Doppler de ondas pulsadas e de ondas continuas, Doppler a cores e Doppler tecidular (DT).
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Quadro 8: Anomalias ecocardiograficas mais frequentes na insuficiéncia cardiaca

Medicao
Fraccao de ejeccdo VE

Funcao do VE, global e focal

Diametro tele-diastolico

Diémetro tele-sistolico

Fraccao de encurtamento

Dimensao da auricula
esquerda

Espessura do ventriculo
esquerdo

Estrutura e funcao valvular

Perfil do fluxo diastélico mitral

Velocidade maxima da
regurgitacao tricUspida

Pericardio

Fluxo de camara de saida do
VE (velocity time integral

Veia cava inferior

Anomalia
Reduzida ( < 45-50%)

Acinesia, hipocinesia,
discinesia

Aumentado (>55-60 mm)

Aumentado (>45 mm)

Reduzida (<25%)

Aumentada (>40 mm)

Hipertrofia (>11-12 mm)

Estenose valvular

Ou regurgitacao
(especialmente estenose
adrtica e insuficiéncia mitral)

Alteracao dos padroes de
enchimento diastdlico
inicial e tardio

Aumentada (>3m/s)

Derrame, hemopericérdio,
espessamento

Reduzido (<15 cm)

Dilatada. Fluxo retrégrado

Implicagées clinicas
Disfuncéo sistolica

Enfarte do miocardio/isquemia
Miocardiopatia, miocardite

Sobrecarga de volume IC provavel

Sobrecarga de volume
Disfuncao sistolica provavel

Disfuncéo sistélica

Pressoes de enchimento aumentadas
Disfuncdo da vélvula mitral
Fibrilhacao auricular

Hipertensao, estenose adrtica,
Miocardiopatia hipertrofica

Possivel causa principal de IC
ou factor de agravamento
Avaliar gradientes e fraccao
de regurgitacdo

Avaliar consequéncias
hemodinamicas

Considerar cirurgia

Indica disfuncao diastolica e
sugere 0 mecanismo

Pressao sistdlica do ventriculo
direito aumentada
Suspeita de hipertensdo pulmonar

Considerar tamponamento,
urémia, neoplasia maligna,
doenga sistémica,

pericardite aguda ou croénica,
pericardite constritiva

Volume de ejeccao reduzido

Presses na auricula direita
aumentadas

Disfuncéo do ventriculo direito
Congestao hepatica



Quadro 9: indices de ecocardiografia Doppler e enchimento ventricular

indices Doppler

Réacio ondas E/ A

E/Ea

Duracao (A mitral - A pulm)
Onda S pulmonar
vp

E/Vp

Manobra de Valsalva

Padrao
Restrictivo (> 2, tempo
de desaceleracao curto
<115 a 150 ms)

Anomalia do relaxamento (<1)

Normal (>1)

Aumentado (>15)
Reduzido (<8)
Intermédio (8-15)

>30 ms

<30 ms

> Onda D

<45 cm/s

>2,5

<2

Mudanga de padrdo de

enchimento pseudonormal
para anormal

Consequéncia
Pressoes de enchimento elevadas

Sobrecarga do volume

Pressoes de enchimento normais
Fraca compliance

Inconclusivo por poder
ser pseudo-normal

Pressées de enchimento elevadas
Pressoes de enchimento baixas
Inconclusivo

Pressoes de enchimento normais
PressGes de enchimento elevadas
Pressoes de enchimento baixas
Relaxamento lento

Pressoes de enchimento elevadas
Pressoes de enchimento baixas
Revela pressao de enchimento

elevada no contexto de
disfuncdo sistélica e diastolica

O diagndstico confirmado de ICFEP terd de cumprir trés condicoes:
1) Presenca de sinais ou sintomas de IC crénica.
2) Presenca de funcdo sistélica do VE normal ou apenas ligeiramente diminuida

[FEVE = 45-50%).

3) Evidéncia de disfuncdo diastolica (alteragdo do relaxamento do VE ou rigidez

diastolica).



Ecocardiografia de esforco

A ecocardiografia de esforco (dobutarnina ou eco de esfor¢o) permite detectar a disfun-
¢do ventricular provocada por isquemia e avaliar a viabilidade miocardica na presenca
de hipocinesia ou acinesia acentuadas.

Podem ainda ser efectuados outros exames imagiolégicos ndo invasivos, entre os quais
ressonancia magnética cardiaca (RMC) ou imagiologia com radionuclideos.

Ressonancia magnética cardiaca (RMC)

A RMC é uma técnica imagioldgica versatil, altamente rigorosa, reproduzivel, nao inva-
siva, utilizada para avaliar volumes ventriculares esquerdo e direito, funcdo global, ciné-
tica segmentar, espessura miocérdica, espessamento, massas miocardicas e tumores,
valvulas cardiacas, deformagdes congénitas e doenca pericardica.

Angio-TAC

A angio-TAC podera ser considerada em doentes com uma probabilidade pré-teste
baixa ou intermédia de doenca das artérias corondrias e que apresentem uma prova de
esforco ou imagioldgica inconclusiva.

Ventriculografia com radionuclideos

A ventriculografia com radionuclideos é considerada um método relativamente rigoro-
so de determinar a FEVE e ¢ normalmente executada no contexto de um teste de per-
fusdo miocardica que fornece informacéo sobre viabilidade e isquemia.

Provas de funcao respiratoria
Estes exames ajudam a confirmar ou excluir causas respiratérias de dispeneia e a deter-
minar o possivel contributo da doenca pulmonar para a dispneia do doente.

Prova de esforco

A prova de esforco permite avaliar de forma objectiva a capacidade de exercicio e sin-
tomas de esforco, como dispneia e fadiga. O teste de marcha dos 6 minutos ¢ uma
ferramenta simples, reprodutivel e de facil acesso, sendo utilizado frequentemente para
avaliar a capacidade funcional sub-maxima e determinar a resposta a intervencao.

Cateterismo cardiaco

O cateterismo cardiaco ndo é necessario para o diagndstico e tratamento de rotina do
doente com IC mas poderé estar indicado para esclarecer a etiologia, obter informacao
relevante para o prognéstico ao considerarmos a revascularizagao.



Angiografia coronaria

A angiografia coronéria deve ser considerada em doentes com IC e com histéria de
angina de esforco ou suspeita de disfuncdo VE de etiologia isquémica. A angiografia
coronéria estd igualmente indicada em doentes com IC refractéria de etiologia desco-
nhecida e em doentes com sinais de regurgitacdo mitral grave ou doenca da valvula
adrtica, passivel de correccao cirurgica.

Cateterismo do coracao direito

O cateterismo do coragao direito disponibiliza informacdo hemodinamica valiosa relati-
vamente as pressdes de enchimento, resisténcia vascular e débito cardiaco. A monito-
rizacdo das varidveis hemodinamicas pode ser considerada para avaliar a resposta a
terapéutica em doentes com IC grave que nao respondem ao tratamento adequado.

Quadro 10: Condicdes associadas a um mau prognoéstico na insuficiéncia cardiaca

Demograficas Clinicas Electrofisiologicas
Taquicardia
Idade avancada* Hipotensao* Ondas Q
Etiologia isquémica* Classe funcional lll-IV da NYHA* QRS alargado*
Reanimado de morte stibita * Internamento recente por IC* Hipertrofia do VE

Arritmias ventriculares complexas*

Fraca adesao a terapéutica .
Taquicardia

Disfuncao renal . .
5 Fervores de estase Baixa variabilidade da
frequéncia cardiaca
Diabetes P q
Estenose adrtica
Alternancia da onda T
Anemia .
indice massa corporal baixo
Fibrilhacao auricular
DPOC ) . ¢
Alteracoes respiratérias

- relacionadas com o sono
Depressao

* = preditores fortes.
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Monitorizacdo electrocardiografica de ambulatério (Holter)
A monitorizacao electrocardiografica de ambulatério constitui um método valioso de
avaliacao dos doentes com sintomas que sugerem arritmia (por exemplo, palpitacoes
ou sincope) e do controlo da frequéncia ventricular em doentes com FA.

Prognéstico

Determinar o progndstico da IC é um processo complexo. As varidveis mais consisten-
temente referidas como preditoras independentes de progndéstico encontram-se lista-

das no Quadro 10.

Funcionais/ de esforco

Capacidade de eforco reduzido,

V02* méximo reduzido

Teste 6 min da marcha com
pequena distancia percorrida

Declive da curva
VE/VCO2 elevado

Respiracao periodica

Laboratoriais

BNP/NT pro-BNP muito
elevados*

Hiponatremia*
Troponina elevada*

Biomarcadores elevados,
activacao neurohumoral*

Creatinina / ureia elevadas
Bilirrubina elevada
Anemia

Acido Urico elevado

Imagioldgicas

FEVE deprimida*

Volumes VE aumentados
Indice cardiaco baixo

Pressao de enchimento
do VE elevada

Padrao de enchimento mitral
restritivo, hipertensdo
Pulmonar

Disfuncao ventricular direita



Auto-cuidado

O auto-cuidado faz parte do tratamento bem sucedido da IC e pode influenciar signi-
ficativamente os sintomas, capacidade funcional, bem-estar, morbilidade e progndsti-
co. O auto-cuidado pode ser definido como um conjunto de accdes destinadas a man-

ter a estabilidade fisica,

a evitar comportamentos conducentes ao agravamento da

situacao e & deteccao precoce de sintomas de descompensagdo. Os temas essenciais
e comportamentos de auto-cuidado sdo apresentados no Quadro 11.

Quadro 11: Temas essenciais para a educacao do doente e competéncias e
comportamentos de auto-cuidado associados

Temas para ensino

Definicao e etiologia da
insuficiéncia cardiaca

Sintomas e sinais da insu-
ficiéncia cardiaca

Tratamento farmacolégico

Modificacao dos factores
de risco

Recomendacoes referen-
tes a dieta

Recomendacbes quanto
ao exercicio fisico

Actividade sexual

Imunizacao

Perturbacdes respiratorias
e do sono

20

Competéncias e auto-cL

Compreender a causa da insuficiéncia cardiaca
€ porque surgem os sintomas

Vigiar e reconhecer sinais e sintomas

Registar diariamente o peso e reconhecer aumentos rapidos de peso
Saber como e quando contactar o profissional de saide

Usar terapéutica diurética flexivel se apropriado e recomendado

Compreender indicacées, dosagens e efeitos dos farmacos
Reconhecer os efeitos secundarios comuns de cada farmaco prescrito

Compreender a importancia de parar de fumar

Vigiar a pressao arterial no caso do individuo hipertenso

Manter um bom controlo dos niveis de glicose no caso do individuo
diabético

Evitar a obesidade

Restringir a ingestao de sédio, se prescrita; Evitar o excesso de liquidos
Ingestdo moderada de 4lcool; Vigiar e prevenir a ma nutricdo

Sentir-se tranquilo e confiante em relacao a actividade fisica
Compreender os beneficios do exercicio
Realizar uma actividade fisica regular

Sentir-se seguro acerca da vida sexual e discutir problemas
com os profissionais de satide
Compreender problemas sexuais espedificos e varias estratégias de superacao

Receber imunizagdo contra infecgbes como gripe e doenca
pneumocdcica

Reconhecer comportamentos preventivos, como reducao de peso
em individuos obesos, deixar de fumar e abstinéncia alcodlica
Conhecer as alternativas terapéuticas, se adequado



Quadro 11: continuacao

Temas para ensino Competéncias e auto-cui
Adesao ao tratamento Compreender a importancia de cumprir as recomendacoes terapéu-
ticas manter a motivacdo para seguir o plano de tratamento

Aspectos psico-sociais Compreender que sintomas depressivos e disfungao cognitiva
sdo comuns em doentes com insuficiéncia cardiaca e perceber o
valor do apoio social
Conhecer as alternativas de tratamento, se adequado

Progndstico Compreender os factores de progndstico importantes e tomar
decisoes realistas
Procurar apoio psico-social em caso de necessidade

A pagina electronica heartfailurematters.org constitui uma ferramenta da Internet
facultada pela Heart Failure Association da ESC que permite aos doentes, seus familiares
e prestadores de cuidados recolher informagao Util e pratica num formato acessivel.

Os objectivos do tratamento da IC encontram-se resumidos no Quadro 12.

A Figura 2 fornece uma estratégia de tratamento para o uso de farmacos e dispositivos
em doentes com IC sintomatica e disfuncao sistélica. E essencial detectar e considerar o
tratamento das comorbilidades cardiovasculares e nao cardiovasculares mais comuns.

Quadro 12: Objectivos do tratamento de insuficiéncia cardiaca crénica

1. Progndstico Reduzir a mortalidade

2. Morbilidade Aliviar os sintomas e sinais
Melhorar a qualidade de vida
Eliminar edemas e retencao hidrica
Aumentar a capacidade de exercicio
Reduzir a fadiga e a dificuldade respiratoria
Reduzir a necessidade de internamento
Prestar cuidados em fim de vida

3. Prevencao Ocorréncia de danos miocardicos
Progresséo de danos miocardicos
Remodelacao do miocardio
Recorréncia de sintomas e acumulacao de liquidos
Internamento
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Figura 2: Estratégia de tratamento para a utilizacdo de farmacos e dispositivos em

Detectar comorbilidades
e factores precipitantes
Nao cardiovasculares
Anemia
Doenca pulmonar
Disfuncao renal
Disfuncao tiroideia
Diabetes

Cardiovasculares
Isquemnia/DAC
Hipertensao
Disfuncao valvular
Disfuncao diastdlica
Fibrilhacao auricular
Arritmias ventriculares

Bradicardia
SIM /

v

QRS >120ms?

SIM NAO
v v
Considerar: digoxina,
Considerar: hidralazina/nitrato,
TRC-P ou TRC-D assisténcia ventricular esquerda
transplante
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doentes com IC sintomatica e disfuncao sistolica.

Insuficiéncia cardiaca sintomatica + Fraccdo de ejeccao reduzida

v

Diurético + IECA (ou ARA)
Titular até estabilidade clinica

v

Bloqueador-§
v

Presisténcia de

/ sinais e sintomas? \

SIM NAO

v

Adicionar antagonista de
aldosterona do ARA

v

Persisténcia
—— dos sintomas? \
NAO
Y
FEVE<35%?
v
SIM NAO
v v

Sem indicacao

Considerar CDI .
para mais tratamento

23



Quadro 13: Dosagens dos farmacos mais comuns na insuficiéncia cardiaca

Dose inicial (mg) Dose alvo (mg)
IECA
Captopril 6,25 3x dia 50-100 3x dia
Enalapril 2,5 2x dia 10-20 2x dia
Lisinopril 2,5-5,0 1x dia 20-35 1x dia
Ramipril 2,5 Ix dia 5 2x dia
Trandolapril 0,5 Ix dia 4 1x dia
ARA
Candesartan 4o0u8 1x dia 32 Ix dia
Valsartan 40 2x dia 160 2x dia
Antagonista da aldosterona
Eplerenona 25 1x dia 50 Ix dia
Spironolactona 25 1x dia 25-50 Ix dia
B-bloqueador
Bisoprolol 1,25 1x dia 10 Ix dia
Carvedilol 3,125 2x dia 25-50 2x dia
Succinato de metoprolol 12,5/25 1x dia 200 1x dia
Nebivolol 1,25 1x dia 10 Ix dia
Hidralazina - DNI
Hidralazina - DNI 37,5/20 3x dia 75/40 3x dia

O tratamento com IECA permite melhorar a funcao ventricular e o bem-estar do doen-
te, reduzir os internamentos por agravamento da IC e aumentar a sobrevivéncia

Doentes que devem ser tratados com IECA
* FEVE = 40%, independentemente dos sintomas
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Iniciar administracao de um IECA:
* Verificar funcdo renal e electrdlitos no soro.
» Considerar aumentar a dose apos 24 horas.
* Ndo aumentar a dose em caso de agravamento significativo da fungao renal ou
hipercalemia.
« E frequente aumentar a dose de forma lenta, mas um aumento mais rapido é pos-
sivel em doentes monotorizados de forma apertada.

O tratamento com um ARA permite melhorar a funcao ventricular e o bem-estar do
doente, e reduzir o internamento por agravamento da IC. Recomenda-se um ARA
como alternativa para doentes intolerantes aos IECA.

Doentes que devem ser tratados com um ARA
* FEVE = 40% € ou
* como alternativa nos doentes com sintomas ligeiros a graves (classe funcional Il-
IV da NYHA intolerantes ao IECA
* ou em doentes com sintomas persistentes (classe funcional IV da NYHA), nao
obstante tratamento com um IECA ou bloqueador-beta.

Iniciar administracao de um ARA:
* Verificar funcdo renal e electrdlitos no soro.
» Considerar aumentar da dose apds 24 horas.
* Nao aumentar a dose em caso de agravamento significativo da funcao renal ou
hipercalemia.
« E frequente aumentar a dose de forma lenta, mas um aumento mais rapido é pos-
sivel em doentes com monotorizacdo apertada.

O bloqueador-beta ajuda a melhorar a funcdo ventricular e o bem-estar do doente,
reduz o niimero de internamento por agravamento da IC e aumenta a sobrevida.

Doentes que devem receber um bloqueador-beta
* FEVE = 40%.
 Sintomas ligeiros a graves (classe funcional lI-IV da NYHA).
* Dose optimizada de um IECA ou/e ARA.
* Os doentes devem estar clinicamente estaveis (por exemplo, sem alteracdo recen-
te da dose de diuréticos).
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Iniciacdo de um bloqueador-beta

* Os bloqueadores-beta podem ser iniciados de forma cautelosa em doentes recen-

temente descompensados, antes da alta hospitalar.

¢ Consultas cada 2 a 4 semanas para aumentar a dose de bloqueador-beta (deter-
minados doentes poderao requerer aumentos mais espacados). Ndo aumentar a
dose caso existam sinais de agravamento da IC, hipotensdo sintomatica (por
exemplo, tonturas) ou bradicardia excessiva (pulsacdes <50/min) na consulta.

Os diuréticos sdo recomendados em doentes com IC e sinais clinicos ou sintomas de
congestdo. As dosagens dos diuréticos mais habitualmente utilizados na IC sdo apre-

sentadas no Quadro 14.

Quadro 14: Dosagens dos diuréticos
Diuréticos Dose inicial (mg)

Diuréticos de ansa*

* Furosemida 20-40
* Bumetanida 0,5-1,0
* Torasemida 5-10
Tiazidas**

* Bendroflumetiazida 25

* Hidroclorotiazida 25

* Metolazona 25

¢ Indapamida 25

Diuréticos poupadores de potdssio***

+ IECA/ARA - IECA/ARA

* Espironolactona/eplerenona 12,5-25 50
* Amilorido 2,5 5
* Triamtereno 25 50

Dose diaria habitual (mg)

40-240
1-5
10-20

2,5-10
12,5-100
2,5-10
2,5-5

+ IECA/ARA - IECA/JARA
50 100-200
20 40

100 200

* Podera ser necessario ajustar a dose de acordo com volemia/peso; doses excessivas podem provo-

car disfuncao renal e ototoxicidade.

** Nao administrar tiazidas se eTFG < 30 ml/min, excepto se prescrito em associacdo com diuréticos

de ansa.

*** Os antagonista da aldosterona devem sempre ser preferidos a outros diuréticos poupadores de

potéassio.
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A diminuicdo de volume e a hiponatremia por diurese excessiva podem aumentar o
risco de hipotensédo e disfuncdo renal associada a terapéutica com IECA/ARA (Quadro

15).

Quadro 15: Consideracbes praticas sobre o tratamento com diuréticos de ansa

Problemas

Hipocalemia/
hipomagnesemia

Hiponatremia

Hiperuricemia/gota

Hipovolemia/desidratacao

Resposta insuficiente ou
resisténcia ao diurético

Insuficiéncia renal
(aumento excessivo
de ureia/AUS

€e/ou creatinina)

Accao proposta

* Aumentar dose de I[ECA/ARA

* Adicionar antagonista de aldosterona
* Suplementos de potassio

* Suplementos de magnésio

* Restricdo de liquidos

* Suspender diurético com tiazida ou mudar para um diurético de ansa,
se possivel.

* Reduzir dose/interromper diuréticos de ansa se possivel

* Considerar antagonista de AVP por exemplo tolvaptan se disponivel

* Apoio inotrépico i.v.

¢ Considerar ultrafiltracao

¢ Considerar alopurinol
* Para gota sintomatica, administrar colchicina para o alivio da dor
* Evitar AINE’S

* Avaliar volemia
* Considerar redugao da dose de diurético

* Verificar cumprimento da toma e ingestao de liquidos

* Aumentar da dose de diurético

¢ Considerar substituir furosemida por bumetanida ou torasemida.
* Adicionar antagonista de aldosterona

» Combinar diurético de ansa com tiazida/metolazona

* Administrar um diurético de ansa duas vezes por dia ou em jejum
* Considerar periodo curto de infusao i.v. de diurético de ansa

* Verificar hipovolemia/desidratacao

* Excluir administracdo de outros agentes nefrotoxicos,
por exemplo AINE ’S, trimetoprim

¢ Manter antagonista de aldosterona

* Se estiver sob diurético de ansa e tiazide,
interromper o diurético tiazidico

* Considerar redugao da dose de IECA/ARA

¢ Considerar ultrafiltracao
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Iniciar a terapéutica diurética
* Verificar a funcao renal e electrélitos no soro.
* E mais comum prescrever-se diuréticos de ansa em vez de tiazidas, devido & maior
eficacia diurética e natriurética.
¢ O auto-ajuste da dose de diurético com base nas medicoes dirias de peso e
outros sinais clinicos de retencao hidrica deve ser estimulado em doentes com 1C
a receberem cuidados em ambulatério. E necessario fazer o ensino dos doentes.

Os antagonistas de aldosterona contribuem para uma reducdo da taxa de internamen-
to por agravamento da IC e para o aumento da sobrevida, quando adicionados a tera-
péutica prescrita, incluindo um IECA.

Doentes que devem receber um antagonista de aldosterona
* FEVE = 35%.
 Sintomas moderados a graves (classe funcional Il ou IV da NYHA)
* Dose optimizada de um bloqueador-beta e de um IECA ou ARA (mas ndo um
IECA e um ARA).

Inicio da espironolactona (ou eplerenona)
* Verificar funcdo renal e electrdlitos no soro.
» Considerar aumentar a dose apds 4-8 semanas. Nao aumentar a dose em caso
de agravamento da funcao renal ou hipercalemia.

O tratamento com H-DNI deve ser considerado para reduzir o risco de morte e o inter-
namento hospitalar por agravamento da IC.

Doentes que devem receber hidralazina e dinitrato de isossorbido
* Uma alternativa a um IECA/ARA quando nenhum destes € tolerado
* Como terapéutica adicionada a um IECA, no caso de intolerancia a ARA ou ao
antagonista da aldosterona ou se persistirem sintomas significativos apesar da
terapéutica com IECA, ARA, bloqueador-beta ou antagonista da aldosterona.

Inicio da H-DNI

* Considerar aumentar a dose apos 2-4 semanas. Nao aumentar a dose na presen-
ca de hipotensdo sintomatica.
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O tratamento com digoxina nos doentes em ritmo sinusal com IC sintomdtica e FEVE
= 40% permite melhorar o bem-estar do doente e reduzir 0 internamento por agrava-
mento da IC, mas ndo influencia a sobrevida.

* Doentes em fibrilhacdo auricular com frequéncia ventricular em repouso > 80
b.p.m. e durante o exercicio >110-120 b.p.m. dever&o receber digoxina.

* Aos doentes em ritmo sinusal com disfuncao sistélica do VE (FEVE < 40%) a rece-
ber doses optimizadas de diurético, IECA e/ou ARA, bloqueador-beta e antagonis-
ta da aldosterona se indicado, que ainda estejam sintomaticos, devera considerar-
-se a administracao de digoxina.

¢ A varfarina (ou um anticoagulante oral alternativo) é recomendada em doentes
com IC e FA permanente, persistente ou paroxistica na auséncia de contra-indica-
coes.

IECA
* Recomendado em doentes com doenca arterial aterosclerética e sintomas de 1C
com FEVE deprimida (= 40%). Deverdo também ser considerados em doentes
com DAC e ICFEP

ARAS
¢ Recomendados em doentes ap6s EM com sintomas de IC ou FEVE deprimida
intolerantes ao IECA.

Bloqueadores-beta
* Recomendados em doentes com DAC, sintomas de IC e FEVE deprimida (s 40%).
* Recomendados para todos os doentes apés EM com FEVE preservada.

Antagonistas da aldosterona
* Recomendados em doentes apds EM com FEVE deprimida e/ou sinais e sintomas
de IC.

Nitratos
 Poderao ser considerados para o controlo dos sintomas anginosos.
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Bloqueadores do canal do calcio
* Poderdo ser considerados para o controlo dos sintomas anginosos. Em doentes
com FEVE deprimida, sao preferiveis a amlopidina ou a felopidina.

Estatinas
* Poderao ser consideradas para todos os doentes com IC e DAC. Nao existe qual-
quer evidéncia de que as estatinas aumentem a sobrevida destes doentes, mas
poderao reduzir o risco de internamento hospitalar.

Desconhece-se, até a data, qualquer tratamento que tenha dados provas, de forma
convincente, na reduzida morbilidade e mortalidade dos doentes com ICFEP Os diuré-
ticos permitem controlar a retencao de sédio e 4gua e melhorar a dificuldade respiraté-
ria e o edema. Considera-se igualmente importante o tratamento adequado da hiper-
tensdo e da isquemia do miocardio, bem como o controlo da frequéncia cardiaca.

* Na presenca de sintomas clinicos de IC, as condices potencialmente corrigiveis
por cirurgia, devem ser detectadas e corrigidas

Revascularizacdo em doentes com insuficiéncia cardiaca

Em doentes seleccionados com IC e DAC, devem ser considerados o CABG ou a ICP
As decisbes relativamente a escolha do método de revascularizacdo devem ser basea-
das numa avaliacdo cuidada das comorbilidades, risco do processo, anatomia corona-
ria e evidéncia da extensdo de miocardio vidvel na zona a revascularizar, fun¢do do VE
e presenca de doenca valvular hemodinamicamente significativa.

Cirurgia valvular

* A doengca cardiaca valvular (DCV) pode ser a etiologia subjacente a IC ou um fac-
tor importante de agravamento.

* Embora a FEVE deprimida seja um factor de risco importante para morte peri e
poés-operatdria, a cirurgia deve ser considerada em doentes sintomaticos com ma
funcao do VE.

* Antes da cirurgia é essencial o tratamento médico optimizado da IC e das comor-
bilidades. A cirurgia de emergéncia deve ser evitada sempre que possivel.
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Estenose da valvula aédrtica (EA)
Cirurgia:
* Recomendada em doentes elegiveis com sintomas de IC e EA grave.
* Recomendada para doentes assintomaticos com EA grave e FEVE deprimida (<
50%).
* Pode ser considerada em doentes com é&rea valvular reduzida e disfuncao do VE.

Regurgitacao adrtica (RA)
Cirurgia:
* Recomendada em todos os doente elegiveis com RA grave e sintomas de IC.
* Recomendada em doentes assintométicos com RA grave e FEVE moderadamen-
te deprimida (FEVE = 50%).

Regurgitacao mitral (RM)
Cirurgia:
* A cirurgia deve ser considerada em doentes com RM grave, sempre que a revas-
cularizagdo corondria seja uma opgdo. A reparacao cirdrgica da valvula poderé ser
uma op¢ao atraente em doentes cuidadosamente seleccionados.

Regurgitacdo mitral organica
Cirurgia:
* Recomendada em doentes com FEVE > 30% (reparacdo da valvula mitral se pos-
sivel).

Regurgitacao mitral funcional
Cirurgia:

* Pode ser considerada em doentes seleccionados, com RM funcional grave e fun-
¢do do VE muito deprimida, que se mantém sintométicos ndo obstante a terapéu-
tica médica optimizada.

* Aterapéutica de ressincronizacdo cardiaca (TRC) deve ser considerada em doentes
elegiveis pois pode melhorar a geometria do VE, a dessincronia do musculo papi-
lar e reduzir a RM.
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Regurgitacao mitral isquémica
Cirurgia:
* E recomendada em doentes com RM grave e FEVE >30% quando existem planos
para CABG.
¢ Deve ser considerada em doentes com RM moderada submetidos a CABG, caso
a reparacao seja possivel.

Regurgitacao tricuspide (RT)
* A RT funcional é muitissimo comum em doentes com IC e dilatacdo biventricular,
disfuncao sistdlica e hipertensdo pulmonar. A cirurgia ndo esté indicada para RT
funcional isolada.

Aneurismectomia do ventriculo esquerdo
* Os doentes sintométicos com aneurismas do VE do tipo sacular podem ser pro-
postos para aneurismectomia do VE.

* As indicagoes habituais para doentes com funcao VE normal aplicam-se igualmen-
te a doentes com IC.

¢ Em doentes com IC, o pacing fisiolégico com um sistema DDD ¢ preferivel ao
pacing VI para manter uma resposta cronotrépica adequada e coordenacéo auri-
culo-ventricular.

* As indicagoes para implantacdo de um CDI, TRC-P ou TRC-D devem ser identifica-
das e avaliadas em doentes com IC antes de se proceder a implantacdo de um
pacemaker por alteracao conducao AV.

* O pacing do ventriculo direito pode induzir assincronia e agravar os sintomas.

* O pacing para iniciar ou titular a terapéutica com bloqueador-beta na auséncia de
indicacao convencional ndo ¢ recomendada.

Terapéutica de ressincronizacdo cardiaca (TRC) (Quadro 23)

* ATRC-P é recomendada para reduzir a morbilidade e mortalidade dos doentes sin-
tomdticos da classe Ill-IV da NYHA, ndo obstante terem recebido terapéutica
meédica optimizada, com FE baixa (FEVE < 35%) e prolongamento do QRS (largu-
ra do QRS = 120 ms).

* A TRC com funcdo de desfibrilhacdo TRC-D é recomendada para reduzir a morbi-
lidade e mortalidade em doentes em classe Ill-IV da NYHA que sdo sintométicos
apesar de terem recebido terapéutica médica optimizada e tém FE baixa (FEVE <
35%) e prolongamento do QRS (largura do QRS = 120 ms).
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Cardioversor Desfibrilhador Implantavel (CDI) (Quadro 23)

* Aterapéutica com CDI para prevencao secundéria é recomendada em sobreviven-
tes de fibrilhacdo ventricular (FV), bem como em doentes com TV hemodinamica-
mente instavel documentada e/ou TV com sincope, FEVE < 40%, sob terapéuti-
ca médica optimizada e com esperanca de sobrevida com boa qualidade de vida
durante mais de 1 ano.

¢ A terapéutica com CDI para prevencdo priméria é recomendada para reduzir a

mortalidade em doentes com disfunc¢do do VE resultante de EM pévio hd mais de
40 dias, com FEVE = 35%, classe funcional Il ou Il da NYHA, submetidos a tera-
péutica médica optimizada e com uma esperanca de sobrevida razoavel com boa
qualidade de vida durante mais de 1 ano.

A terapéutica com CDI para prevencdo priméria é recomendada para reduzir a
mortalidade em doentes com miocardiopatia ndo isquémica com FEVE < 35%,
em classe funcional Il ou Ill da NYHA, sob terapéutica médica optimizada e com
uma esperanca de sobrevida razodvel com boa qualidade de vida durante mais de
1 ano.

Transplante do coragéo
« O transplante cardiaco é aceite como tratamento para a IC em fase final. £ con-
sensual que o transplante, comparado com o tratamento convencional e na con-
dicdo de serem aplicados os critérios de seleccdo adequados, permite aumentar
significativamente a sobrevida, melhorar a capacidade de exercicio, o regresso ao
trabalho e a qualidade de vida.

Dispositivos de assisténcia do ventriculo esquerdo (DAVE) e coraciao
artificial
¢ Atecnologia dos DAVE e do coracdo artificial evoluiu rapidamente. As actuais indi-
cacoes para DAVE e coracdo artificial incluem “a ponte” para transplante e trata-
mento de doentes com miocardite aguda grave. Embora a experiéncia seja pouca,
0 uso prolongado destes dispositivos € uma alternativa quando ndo se prevé qual-
quer tipo de intervencao definitiva.

Ultrafiltracao
* A ultrafiltracdo deve ser considerada para reduzir a sobrecarga hidrica (edema pul-
monar e/ou periférico) em doentes seleccionados e corrigir a hiponatremia em
doentes sintomdticos refractarios aos diuréticos.
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Monitorizacédo a distancia

* A monitorizacao a distancia define-se como a recolha continua de informacdo dos
doentes e a capacidade de analisar tal informacdo sem ser necessario o doente
estar presente.

* Através do controlo continuado destes valores, existem mecanismos de alerta que
sdo activados sempre que sao detectadas alteracoes clinicamente relevantes faci-
litando assim o tratamento do doente. A monitorizacdo a distancia podera contri-
buir para uma menor utilizacdo dos cuidados de satide, nomeadamente através
do decréscimo do numero de internamentos hospitalares por IC crénica, menos
reinternamentos relacionados com a insuficiéncia cardiaca e uma gestao dos dis-
positivos mais eficaz.

* Recomenda-se a administracao de um bloqueador-beta ou digoxina para o controlo
da frequéncia cardiaca em repouso em doentes com IC e disfungdo do VE.

* A digoxina poderd ser combinada com um bloqueador-beta para o controlo da fre-
quéncia cardiaca em repouso e durante o exercicio.

* No caso de disfuncao sistélica do VE, a digoxina é o tratamento inicial recomen-
dado em doentes hemodinamicamente instaveis.

¢ A administracdo intravenosa de digoxina ou amiodarona é recomendada para o
controlo da frequéncia cardiaca em doentes com FA e IC que ndo tem via de con-
ducdo acessoria.

* Sempre que as restantes medidas se tenham revelado ineficazes ou forem contra-
indicadas, a ablagdo do nddulo auriculoventricular e pacing devem ser considera-
dos para o controlo da frequéncia cardiaca.

Prevencao de tromboembolismo
* A terapéutica antitrombdtica para prevenir o tromboembolismo é recomendada
para todos os doentes com FA, a ndao ser que haja contra-indicacdo.
* Em doentes com FA com risco elevado de enfarte/tromboembolismo ¢ recomen-
dada a terapéutica anticoagulante oral crénica com um antagonista da vitamina
K, excepto em caso de contra-indicacao.

Controlo do ritmo
* A cardioversdo eléctrica é recomendada quando a resposta ventricular répida ndo
cede imediatamente as medidas farmacoldgicas apropriadas e particularmente em
doentes com FA gue provoque isquemia miocardica, hipotensdo sintomatica ou sin-
tomas de congestao pulmonar. Os factores precipitantes devem ser detectados e tra-
tados. Os doentes deverdo ser submetidos a terapéutica anticoagulante.
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« E essencial detectar e, se possivel, corrigir factores precipitantes de AV, E recomen-
dado o bloqueio neurohumoral com doses optimizadas de bloqueadores-beta,
IECA e/ou bloqueadores da aldosterona.

* N&o é recomendado o uso profildtico rotineiro de agentes antiarritmicos em doen-
tes com AV assintomatica nao sustida. Nos doentes com IC, ndo devem ser admi-
nistrados agentes da classe Ic.

Doentes com insuficiéncia cardiaca e AV sintomatica

* Em doentes que sobreviveram a FV ou com histéria de TV hemodinamicamente
instavel ou TV com sincope, com FEVE deprimida (< 40%), submetidos a trata-
mento farmacolégico optimizado e com esperanca de vida > 1 ano, é recomen-
dado o implante de um DCI.

* A amiodarona ¢ recomendada em doentes com DCl implantado que, apesar de
receberem tratamento adequado, continuam a ter AV sintomatica.

* A ablacao por cateter é recomendada como terapéutica adjuvante em doentes
com DCl implantado que tém TV sintomética recorrente, com choques frequen-
tes, que Nao se resolve com a reprogramacao do dispositivo nem com terapéutica
farmacoldgica.

* A amiodarona pode ser considerada em doentes com IC e DCI implantado, com
choques do DCI frequentes, ndo obstante a terapéutica optimizada prescrita para
prevenir as descargas eléctricas.

Bradicardia

As indicacoes convencionais para pacing em doentes com fun¢ao normal do VE apli-
cam-se igualmente aos doentes com IC.
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* O tratamento da hipertensao reduz significativamente o risco de desenvolver IC
(Quadro 16).

Quadro 16: Tratamento da hipertensao arterial em doentes com insuficiéncia
cardiaca

Em doentes hipertensos com evidéncia de disfuncao do VE

A pressao arterial sistolica e diastolica deve ser cuidadosamente controlada dentro do alvo terapéu-
tico de = 140/90 e = 130/80 mmHg em doentes diabéticos e de risco elevado

Sao preferiveis os regimes anti-hipertensores baseados em antagonistas do sistema renina-angio-
tensina (IECA ou BRAs)

Em doentes hipertensos com ICFEP:

E recomendado um tratamento agressivo (frequentemente com varios farmacos e mecanismos
complementares de accdo)
Os IECA e/ou BRAs devem ser usados como agentes de primeira linha

Diabetes mellitus (DM)

* A DM constitui um factor de risco major para o aparecimento de doenca cardiovascular e IC.

* Os IECA e BRAs podem ser eficazes em doentes com DM, permitindo reduzir o
risco de lesdo do ¢rgdo alvo e, consequentemente, de IC.

* Devem ser transmitidas a todos os doentes, recomendacées sobre habitos de vida
saudavel.

* Os niveis elevados de glucose no sangue devem ser tratados mantendo um con-
trolo glicémico rigoroso.

* A terapéutica antidiabética oral deve ser individualizada.

* A metformina deve ser encarada como um agente de primeira linha em doentes
com excesso de peso e DM do tipo Il na auséncia de doenca renal significativa.

* As tiazolidinedionas tém sido associadas ao aumento do edema periférico bem como
aIC sintomdtica. Estdo contra-indicadas em doentes com IC com classe funcional IV
da NYHA, mas podem ser consideradas em doentes em classe funcional I-ll, desde que
a retencdo de liquidos seja cuidadosamente vigiada.

* A administracao de insulina pode ser iniciada precocemente caso seja dificil atingir
o nivel alvo de glicose.

» Os agentes como os IECA, bloqueadores-beta, BRAs e diuréticos com efeitos com-
provados sobre a morbilidade e mortalidade produzem beneficios no minimo equi-
paréveis aos demonstrados em doentes ndo diabéticos com IC.

* A avaliacao do potencial de revascularizacdo pode ser particularmente relevante
em doentes com miocardiopatia isquémica e DM.
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Disfuncao renal

« E frequente ocorrer disfuncdo renal na IC e a sua prevaléncia aumenta com a gra-
vidade da IC, idade, historial de hipertensao ou DM.

* Na IC, a disfuncao renal est4 estreitamente relacionada com morbilidade e morta-
lidade mais elevadas.

* Deve-se sempre procurar a causa da disfuncao renal para determinar causas
potencialmente reversiveis, tais como a hipotensao, desidratacdo, degradacao da
funcao renal provocada por IECA, BRAs ou outras medicacdes concomitantes (por
exemplo, AINES) e estenose da artéria renal.

Doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC)

* A DPOC ¢ uma comorbilidade frequente na IC. E frequente ocorrerem anomalias
pulmonares restritivas e obstrutivas.

¢ Os sinais e sintomas confundem-se havendo uma baixa sensibilidade dos exames
de diagndstico como o raio X do torax, o ECG, o ecocardiograma e a espirometria.

* E essencial detectar e tratar a congestao pulmonar.

* Agentes como o IECA, bloqueadores-beta e BRAs com efeitos comprovados sobre
a morbilidade e mortalidade sao recomendados em doentes com doenca pulmo-
nar coexistente.

* A maioria dos doentes com IC e DPOC toleram, de forma segura, a terapéutica
com bloqueador-beta. Qualquer degradacao ligeira da funcao pulmonar e sinto-
mas ligeiros ndo devem conduzir & descontinuacdo imediata.

* Histdria clinica de asma pode ser considerada uma contra-indicacdo ao uso de
qualquer bloqueador-beta.

Anemia

* A prevaléncia a anemia aumenta com a gravidade da IC, idade avancada, sexo
feminino, doenca renal e outras comorbilidades.

* A anemia pode contribuir para um agravamento da fisiopatologia da IC através do
seu impacto negativo sobre a funcdo miocardica, da activacdo dos sistemas neu-
rohormonais, comprometendo a funcao renal e contribuindo para a insuficiéncia
circulatéria.

* A correc¢do da anemia nao foi ainda incluida na terapia rotineira da IC. Uma sim-
ples transfusdo sanguinea ndo é recomendada como tratamento da anemia de
doenca cronica na IC.
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Caquexia

* A debilidade corporal constitui uma complicacao grave da IC. Trata-se de um pro-
cesso generalizado que implica perdas nos diferentes compartimentos Corporais.
Uma possivel definicio de caquexia ¢ a perda involuntaria ndo edematosa de peso
= 6% do peso corporal total nos Ultimos 6-12 meses. Ndo esté ainda estabeleci-
do se a prevencao e tratamento da caquexia no contexto da IC, deve constituir
um objectivo de tratamento.

Gota

¢ Os doentes com IC tém maior propensdo para desenvolver hiperuricemia motiva-
da pela administracdo de diuréticos de ansa e disfuncdo renal. No caso de gota
aguda, podera ser considerado um tratamento curto com colcicina para elimina-
¢do da dor da inflamacdo. Os anti-inflamatérios ndo esterdides devem ser evita-
dos, se possivel, em doentes sintomaticos. A terapéutica profildctica com um inibi-
dor da oxidase da xantina (alopurinol) € recomendada para prevenir a recorréncia.

Adultos com doenca cardiaca congénita

* Nas criangas, a insuficiéncia cardiaca estd normalmente associada a situacoes de
alto débito devido a por shunt intracardiaco. Esta situacdo é menos frequente nos
adultos. O diagnostico de IC pode ser dificultado pela presenca de lesdes comple-
xas associadas a cianose secundaria a perfusao pulmonar deficiente. Muitos des-
tes doentes beneficiam de uma reducdo da pds-carga, mesmo antes dos sintomas
de IC se manifestarem clinicamente.

Idosos
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* A IC em idosos é frequentemente sub-diagnosticada, pois os sintomas cardinais
de intolerancia ao exercicio sao frequentemente atribuidos a idade avancada, co-
existéncia de comorbilidades e saude geral fraca. As comorbilidades comuns
podem influenciar o tratamento.

* A IC com FE preservada ¢ mais frequente nos idosos nas mulheres.

* A combinagdo de farmacos aumenta o risco de interaccdes adversas e efeitos
secundarios, que podem diminuir a adesao do doente ao tratamento. Considerar
sempre a alteracdo da farmacocinética e farmacodindmica dos medicamentos.

* Em doentes idosos com IC, que sofram de deficis cognitivo, poderdo ser Uteis pro-
gramas de IC multidisciplinares, individualmente estruturados, capazes de promo-
ver a adesdo terapéutica e prevenir o internamento.

* As contra-indicacoes relativas para os processos de diagndstico e as intervencdes
devem ser cuidadosamente avaliadas e pesadas face as indicacoes.



A insuficiéncia cardiaca aguda (ICA) é definida como o aparecimento ou altera-
¢do rapida dos sinais e sintomas de IC, originando a necessidade de tratamen-
to urgente. Poderd apresentar-se como IC de novo ou agravamento de IC na presen-
ca de IC cronica. Poderé estar associada a sintomas ou sinais de agravamento ou a uma
urgéncia médica como edema pulmonar agudo. Existem muiltiplas morbilidades cardio-
vasculares e ndo cardiovasculares que podem precipitar a ICA (Quadro 17).

Quadro 17: Causas e factores precipitantes de insuficiéncia cardiaca aguda

Doenca cardiaca isquémica Insuficiéncia circulatoria
* Sindromes corondrias agudas * Septicémia
* Complicacdes mecanicas de EAM * Tireotoxicose
* Enfarte do ventriculo direito * Anemia
* Shunts
Valvular * Tamponamento

* Embolia pulmonar
* Estenose valvular
* Regurgitacdo valvular - — .
« Endocardite Descompensacao de IC crénica pré-existente

N 9
Disscccaciegleaig * Falta de adesao ao tratamento

* Sobrecarga de volume

Miopatias * Infecgoes, especialmente pneumonia
* Lesao vascular cerebral

* Cardiomiopatia pds-parto « Cirurgia

* Miocardite aguda * Disfuncao renal
* Asma, DPOC

Hipertensao/arritmia * Toxicodependéncia
¢ Alcoolismo

* Hipertensao
* Arritmia aguda
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* IC crénica descompensada ou agravada: existe frequentemente uma histéria
de agravamento progressivo de IC crénica conhecida, sob terapéutica e evidéncia
de congestéo sistémica e pulmonar.

* Edema pulmonar: os doentes apresentam-se com dificuldade respiratéria grave,
taquipneia e ortopneia com fervores de estase Nnos campos pulmonares. A satura-
cdo arterial de O2 é normalmente <90% em ar ambiente antes de tratamento
com oxigénio.

 IC hipertensiva: sinais e sintomas de IC acompanhados de PA elevada e uma fun-
cdo sistdlica do VE em geral relativamente preservada. Existe evidéncia de tonus
simpatico aumentado com taquicardia e vasoconstricio. A resposta a terapéutica
adequada é rapida e a mortalidade hospitalar é baixa.

* Choque cardiogénico: o choque cardiogénico é definido como evidéncia de
hipoperfusdo dos tecidos induzida por IC apds correc¢do da pré-carga e de arrit-
mia major. Evidéncia de desenvolvimento répido de hipoperfusdo dos érgaos e
congestao pulmonar.

* IC isolada do coracao direito: caracteriza-se por uma sindrome de baixo débi-
to sem congestao pulmonar.

* SCA e IC: sdo muitos os doentes com ICA que se apresentam com quadro clini-
co e evidéncia laboratorial de SCA.?* Aproximadamente 15% dos doentes com
SCA apresentam sinais e sintomas de IC. Os episédios de IC aguda estdo frequen-
temente associados a uma arritmia ou sao despoletados por esta (bradicardia, FA,
V).

A avaliacdo de doentes com ICA ¢ efectuada com base nos sintomas apresentados e
nos achados clinicos (Figura 3). O algoritmo de diagndstico é semelhante quer se trate

de

40

ICA de novo ou um episédio de descompensacao de IC crénica (Figura 4).



Figura 3: Avaliacdo clinica de doentes com ICA

Classificagoes clinicas

Seco e quente Humido e quente

Seco e frio Humido e frio

Perfusao dos tecidos

Y

Congestao pulmonar

Figura 4: Diagnéstico de suspeitada de ICA

Avaliar os sintomas & sinais

v

ECG normal?
Gases do sangue anormais?
Congestao por raio X?
Peptideos natruréticos T

Nao
Doenga cardiaca ou IC crénica \
conhecidas? Considerar doenca pulmonar
Sim ¢ /

Avaliacao por eco-cardiograma
a0 p 9 Normal

Anormal ¢

Insuficiéncia cardiaca confirmada

v

Avaliar tipo, gravidade e /
etiologia utilizando exames
seleccionados

Planear estratégia
de tratamento
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Electrocardiograma (ECG )

* O ECG disponibiliza informacdo essencial sobre a frequéncia cardiaca, ritmo, con-
ducao e, frequentemente, etiologia. O ECG pode assinalar alteragoes isquémicas
do segmento ST, indicadoras de enfarte do miocardio, com elevacao (STEMI) ou
sem elevacao (ndo-STEMI) do segmento ST.

Raio-X do torax
* Deve ser efectuado um raio X do torax aos doentes com ICA 0 mais rapidamente
possivel, aguando do internamento, para avaliagdo do grau de congestao pulmo-
nar e de outras situacdes puimonares ou cardiacas.

Gasimetria arterial
* A gasimetria arterial permite avaliar o nivel de oxigenacdo (pO2), a funcao respira-
téria (pCO2) e o equilibrio cido-base (pH) e deve ser efectuada em todos os doen-
tes com dificuldade respiratéria grave.

Andlises laboratoriais
* A marcha diagndstica dos doentes com ICA inclui hemograma, sédio, potéssio,
ureia, creatinina, glicose, albumina, enzimas hepaticas e INR (international norma-
lised ratio). Os doentes com ICA sem SCA por vezes apresentam niveis de tropo-
nina cardiaca ligeiramente elevados.

Peptideos natriuréticos
* Os peptideos natriuréticos do tipo B (BNP e NT-proBNP) medidos na fase aguda
tém um razodvel valor preditivo negativo para exclusao de IC. Ndo existe consen-
so relativamente aos valores de referéncia de BNP ou NT-proBNP na ICA. Em caso
de edema pulmonar “fulminante” ou RM aguda, os niveis de peptideos natriuréti-
cos podem permanecer normais aquando do internamento.

Ecocardiograma
* O ecocardiograma com Doppler ¢ um instrumento essencial para a avaliacdo das
alteracoes funcionais e estruturais inerentes ou associadas a ICA. Os resultados
permitem frequentemente direccionar a estratégia de tratamento.

Monitorizacdo dos doentes com insuficiéncia cardiaca aguda
* A monitorizacdo de um doente com ICA deve ser iniciada assim que possivel, ime-
diatamente apds a sua chegada as urgéncias, € em paralelo com as medidas de
diagndstico para determinar a etiologia primaria, assim como a resposta a estraté-
gia terapéutica inicial.
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Monitorizacdo nao invasiva
* Em todos os doentes criticos, ¢ mandatario manter os controlos de rotina, nome-
adamente temperatura, frequéncia respiratéria, frequéncia cardiaca, PA, oxigena-
cdo, débito urinario e electrocardiograma. Qualquer doente instavel em tratamen-
to com uma fraccao de oxigénio inspirado (FiOz2) superior a do ar ambiente deve
estar continuamente ligado a um oximetro de pulso.

Linha arterial
* Deve ser colocado um cateter arterial sempre que seja necessario manter uma lei-
tura continua da pressdo arterial devido a instabilidade hemodinamica ou tirar
amostras frequentes de sangue para gasimetria arterial.

Linhas venosas centrais
* As linhas venosas centrais facultam o acesso a circulacdo central, pelo que podem
ser utilizadas para administrar liquidos e farmacos e facilitam o controlo da pressdo
venosa central (PVC) e da saturacdo venosa do oxigénio (SVO2).

Cateter na artéria pulmonar (CAP)
* O CAP pode ser Util em doentes hemodinamicamente instaveis que ndo respon-

dem aos tratamentos tradicionais como esperado. E essencial estabelecer-se
objectivos especificos antes da insercdo do cateter.

Angiografia coronaria
* Nos casos de ICA e com evidéncia de isquémia, como angina instavel ou SCA, a
angiografia coronéria é indicada, em doentes sem fortes contra-indicacoes.

Os objectivos imediatos consistem em melhorar os sintomas e estabilizar a condicao
hemodinamica (Figura 5). Os doentes internados com ICA requerem uma estratégia de
tratamento sdlida, com objectivos realistas e um plano de seguimento que deve ser ini-
ciado antes do doente receber alta (Quadro 18).
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Figura 5: Algoritmo de tratamento inicial da ICA.

Insuficiéncia Cardiaca Aguda

'

Tratamento sintomatico
imediato

!

Doente aflito ou comdor ———» SIM —

!

Congestdo pulmonar ——> SIM ———

Analgesia,
sedacao

Terapéutica médica
Diurético/vasodilatador

A4 Aumentar a FiO2
Saturacao de oxigénio SIM Considerar CPAP

arterial < 95% VNI, ventilagao
mecanica
Y
. Pacing
RS — 3 NAO — antiarritimicos

e ritmo cardiaco normais cardioversao electrica
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Quadro 18: Objectivos do tratamento na ICA
* Imediatos (DE/UCI/UCC)

Melhorar sintomas

Restabelecer a oxigenagdo

Melhorar perfusdo dos 6rgaos e hemodinamica
Limitar danos cardiacos/renais

Minimizar tempo de permanéncia na UCI

Intermédios (no hospital)

Estabilizar o doente e optimizar a estratégia terapéutica
Iniciar terapéutica farmacolégica apropriada (life-saving)
Considerar terapia com dispositivos em doentes especificos
Minimizar periodo de internamento

Tratamento a longo-prazo e pré-alta

Planear estratégia de seguimento

Informar o doente e prepara-lo para alteracoes de habitos de vida
Administrar profilaxia secundéria apropriada

Prevenir reinternamento precoce

Melhorar a qualidade de vida e a sobrevivéncia

Oxigénio

* Em doentes hipoxicos, recomenda-se a administracao de oxigénio o mais preco-
cemente possivel, para se atingir uma saturacdo de oxigénio arterial = 95%
(>90% em doentes com DPOC).

Ventilacao nao-invasiva (VNI)

* A ventilacdo ndo invasiva (VNI) reporta-se a todas as formas de ventilacao assisti-
da sem uso do tubo endotraqueal, mas antes com mascara facial.

* A VNI com pressdo expiratoria positiva (PEEP) deve ser considerada o mais preco-
cemente possivel em todos os doentes com edema pulmonar agudo cardiogéni-
co e ICA hipertensiva. A VNI deve ser utilizada com precaucao em caso de choque
cardiogénico e faléncia ventricular direita.
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* A entubacao e ventilacdo mecanica deve ser restringida a doentes em que a admi-
nistracdo de oxigénio por méscara ou VNI ndo é suficiente e a doentes com cres-
cente insuficiéncia respiratdria ou exaustao avaliada com base na hipercapnia.

Como utilizar a VNI
* Aplicacdo inicial de uma PEEP de 5-7,5 cmH20, progressivamente aumentada, até
se obter uma resposta clinica, até aos 10 cmH20; AFiOz2 deve ser = 0.40.
* Habitualmente 30 min/h até melhoria confirmada da dispneia e da saturacao de
oxigénio do doente, sem pressdo positiva continua das vias respiratérias (CPAP).

Morfina e analogos na ICA
Deve ser considerada a administracao de morfina na fase inicial do tratamento de
doentes com ICA grave, especialmente se manifestarem irrequietude, dispneia, ansie-
dade ou dor toracica. A morfina em doentes com ICA permite o alivio da dispneia e
outros sintomas e pode contribuir para uma maior colaboracao na VNI.
* Assim que os doentes com ICA disponham de um cateter vonoso, poder-se-4 pro-
ceder & administragdo de um bdlus intravenosos de 2,5-5 mg de morfina.
* Arespiracao deve ser vigiada.
« E frequente o doente sentir nduseas e podera ser necessario administrar terapéu-
tica antiemeética.

Diuréticos de ansa
Recomenda-se a administracdo i.v. de diuréticos em doentes com ICA na presenca de
sintomas resultantes da congestao e sobrecarga do volume.
* Doses elevadas de diuréticos podem provocar hipovolemia e hiponatremia e
aumentam a probabilidade de ocorréncia de hipotensao ao iniciar tratamento com
IECA ou BRAs (Quadro 19).
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Quadro 19: Indicacbes e dosagem de diuréticos na ICA

Retengdo hidrica

Moderada

Grave

Refractaria ao
diurético de
ansa

Com alcalose

Refractaria a
diuréticos de
ansa e tiazidas

Diurético Dose diaria (mg)
furosemida 20-40
ou bumetanida 0,5-1
ou torasemida 10-20
furosemida 40-100
infusao de furosemida (5-40 mg/h)
bumetanida 1-4
torasemida 20-100
acrescentar 50-100
hidroclorotiazida
ou metolazona 2,5-10
ou espironolactona 25-50
acetazolamida 0,5

adicionar dopamina
(vasodilatacdo renal) ou
dobutamina

Vasodilatadores
Os vasodilatadores estao recomendados numa fase inicial em doentes com ICA sem
hipotensdo sintomética, PAS < 90mmHg ou doenca valvular obstrutiva grave. A dose
recomendada de vasodilatadores ¢ a indicada no Quadro 20.

* Os vasodilatadores contribuem para o alivio da congestdo pulmonar, sem compro-
meter o volume de ejec¢do ou aumentar o consumo de oxigénio pelo miocérdico
na IC aguda, particularmente em doentes com SCA.

* A hipotensdo (PA sistdlica < 90 mmHg) deve ser evitada, particularmente em
doentes com disfuncao renal.

Comentarios

Oral ou i.v. conforme os sintomas
clinicos

Dosagem de acordo com a
resposta clinica

Controlar K, Na, creatinina,
pressao arterial

i.v. Aumentar a dose
Melhor do que doses
muito elevadas, em bdlus
Oral ou i.v.

Oral

Melhor uma combinacdo do que
uma dose muito elevada de
diurético de ansa

MT2 mais potente se clr creatinina
< 30ml/min

Espironolactona é a melhor escolha
na auséncia de insuficiéncia renal e
K'baixo ou normal

iv.
Considerar ultrafiltracao ou
hemodidlise em caso de

coexisténcia de faléncia renal
Hiponatremia
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Agentes inotropicos
A dosagem recomendada de agentes inotropicos é apresentada no Quadro 21.

* Os agentes inotrépicos devem ser considerados em doentes com baixo débito car-
diaco, na presenca de sinais de hipoperfusdo ou congestao apesar do uso de
vasodilatadores e/ou diuréticos.

* Ainfusao de inotrépicos, na sua grande maioria, esté associada a um aumento de
arritmias auriculares e ventriculares. Por conseguinte, sdo necessarias vigilancia cli-
nica continua e monitorizacdo electocardiogréfica.

Quadro 21: Dosagem dos inotrépicos positivos na ICA

Bolus Taxa de infusao
Dobutamina Nao 2-20 xg/kg/min (B+)
Dopamina Nao < 3 xg/kg/min: efeito renal (8+)

3-5 xg/kg/min: inotrépico (f+)
> 5 og/kg/min: (B+),
vasopressor (o+)

Milrinona 25-75 «g/kg durante 10-20 min 0,375-0,75 «g/kg/min

Enoximona 0,25-0,75 mg/kg 1,25-7,5 «g/kg/min

Levosimendan* 12 xg/kg durante 10 min 0,1 xg/kg/min que pode ser
(opcional)** reduzida para 0,05 ou aumentada

para 0,2 «g/kg/min
Norepinefrina Nao 0,2-1,0 «g/kg/min

Epinefrina Bolus: pode ser administrado 0,05-0,5 «g/kg/min
1 mg i.v. durante a reanimagao, e
repetido a cada 3-5 min

* Este agente também possui propriedades vasodilatadoras.
** Em doentes hipotensos (PAS < 100mmHg), é recomendavel iniciar a terapéutica sem bolus.

Dobutamina
* A dobutamina é um agente inotrépico positivo que actua através da estimulacdo
dos receptores-f para produzir efeitos inotrépicos e cronotrépicos positivos
dependentes da dose.
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Dopamina

* A dopamina também estimula os receptores B-adrenérgicos. A infusdo com bai-
xas doses de dopamina estimula os receptores dopaminérgicos, mas o seu efeito
sobre a diurese € limitado.

* Podem ser administradas doses mais elevadas de dopamina para manter a PAS,
embora com risco acrescido de taquicardia, arritmia e estimulacao a-adrenérgica
com vasoconstricdo. A dopamina em dose reduzida ¢ frequentemente combina-
da com doses mais elevadas de dobutamina.

Milrinona e enoximona
* A milrinona e a enoximona sao dois inibidores da fosfodiesterase do tipo Il (PDEI)
utilizados na pratica clinica. Tém efeito inotropico e vasodilatador periférico, com
aumento do débito cardiaco e do volume de ejeccdo, assim como reducdo da
resisténcia vascular sistémica e pulmonar.

Levosimendan

* O levosimendan aumenta a contractibilidade cardiaca e provoca vasodilatagao sig-
nificativa mediada pelos canais de potassio sensiveis a ATR A infusdo de levosimen-
dan em doentes com IC com descompensacao aguda provoca um aumento do
débito cardiaco e do volume de ejeccdo e reduz a resisténcia vascular sistémica e
pulmonar.

* Aresposta hemodinamica ao levosimendan é mantida durante vérios dias. Como
o efeito inotrépico ¢ independente da estimulagdo beta-adrenérgica, constitui
uma alternativa para doentes sob tratamento com bloqueadores-beta.

Vasopressores

* Os vasopressores (norepinefrina) nao estdo recomendados como agentes de pri-
meira linha, estando apenas indicados no choque cardiogénico, quando um agen-
te inotrépico associado a bolus de fluido ndo consegue manter a PAS >90mmHg,
com uma perfusdo dos érgaos insatisfatéria. Os doentes com ICA e sépsis podem
necessitar de um vasopressor. Como o choque cardiogénico é normalmente asso-
ciado a resisténcia vascular sistémica elevada, todos os vasopressores devem ser
usados com precaucdo e descontinuados logo que possivel.

Glicosideos cardiacos
* Na ICA, os glicosideos cardiacos provocam um ligeiro aumento do débito cardia-
co e reducdo das pressoes de enchimento. Reduzir a frequéncia ventricular em
situacdo de FA rapida pode revelar-se Util.
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Algoritmo para o tratamento da ICA

Este tratamento no contexto pré-hospitalar ou no servico de urgéncia visa uma melhor
oxigenacdo dos tecidos e optimizacdo hemodinamica, de forma a melhorar os sinto-
mas e permitir outras intervencoes.

A Figura 6 descreve um algoritmo de tratamento com base no nivel da pressao arterial
sistdlica e a Figura 7 descreve o algoritmo de tratamento com base numa avaliacdo cli-
nica da perfusao e das pressoes de enchimento.

Figura 6: Estratégia de tratamento da ICA de acordo com presséo arterial sistolica

Oxigénio/VNI
Diurético de ansa + vasodilatador
Avaliacao clinica

v v '

PAS > 100 mmHg PAS 90-100 mmHg PAS < 90 mmHg
Vasodilatador (NTG, Vasodilatador e/ou Considerar correccao da
nitroprussiato, nesiritido), inotrépico (dobutamina, preload com fluidos
levosimendan PDEI, levosimendan) inotrépicos (dopamina)

Resposta fraca
Inotrépico
Vasopressor
Suporte mecanico
Considerar CPA

Boa resposta
Estabilizar e iniciar
diuréticos, IECA/BRA,
bloqueador-beta
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Figura 7: Estratégia de tratamento da ICA de acordo com a pressdo de enchi-
mento do VE

Congestao pulmonar Vasodilatadores,
e — > siy —> diuréticos em caso de
PAS > 90 mmHg sobrecarga de volume

Y

Pressdao de enchimento - .
——>» NAO —» Aporte de fluidos

adequada
v Inotrépicos
e Vasodilatador
DC adequado ‘ Apoio mecanico
Reversao da acidose Considerar CAP
SvO2 > 65%
Perfusao adequada
dos érgaos SIM —» Reavaliacdo frequente

* IC crénica descompensada: recomenda-se o uso de vasodilatadores juntamen-
te com diuréticos de ansa. S&0 necessarios agentes inotrépicos se hipotensao e
sinais de hipoperfusdo dos érgéos.
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* Edema pulmonar: é normalmente indicada a morfina, especiaimente quando a
dispneia é acompanhada de dor e ansiedade. Sdo recomendados vasodilatadores
quando a PA ¢ normal ou elevada, assim como diuréticos em doentes com sobre-
carga de volume ou retencao de hidrica. Sdo necessarios agentes inotropicos se
hipotensdo e sinais de hipoperfusdo dos érgdos. Pode ser necessario entubar o
doente e recorrer a ventilagdo mecanica para obter oxigenagdo adequada.
IC hipertensiva: os vasodilatadores sdo recomendados, com vigilancia apertada,
e tratamento com doses baixas de diuréticos em doentes com sobrecarga do volu-
me ou edema pulmonar.
¢ Choque cardiogénico: recomenda-se a administracdo de fluidos (250 mi/10
min), desde que clinicamente indicado, seguido de um inotrépico se a PAS perma-
necer <90mmHg. Deve ser equacionada a insercdo de baldo intra-adrtico e intu-
bacao. Pode ser equacionado o uso de DAVE para causas potencialmente reversi-
veis de IC aguda, enquanto se aguarda resposta ao tratamento (i.e. cirurgia ou
recuperacao).

IC direita: a administracdo de fluidos &, sé por si, por norma ineficaz. Sdo neces-

sarios agentes inotrépicos na presenca de sinais de hipoperfusdo organica.

* ICA e SCA: Nos SCA complicados por ICA, a reperfusao precoce pode contribuir
para um prognostico mais favoravel. Os doentes com complicacdes mecanicas
pds EAM devem ser submetidos a cirurgia urgente. Em caso de choque cardiogé-
nico provocado por SCA, deve ser equacionada, o mais rapidamente possivel, a
insercdo de baldo intra-adrtico, angiografia coronéria e revascularizacdo (ICP pri-
maria).

)

)

Os doentes sob medicacdo com IECA/BRA internados por agravamento de IC
devem ser mantidos sob a mesma medicacdo sempre que possivel. A dose de blo-
queadores-beta poderd ter de ser reduzida temporariamente ou excluida. O trata-
mento pode ser interrompido ou reduzido em caso de ocorréncia de complicago-
es (bradicardia, bloqueio AV avancado, broncoespasmo ou choque cardiogénico)
ou em casos de ICA grave e resposta insuficiente a terapéutica inicial.

Em doentes internados com ICA, os bloqueadores-beta devem ser considerados
quando o doente estiver estabilizado, sob tratamento com IECA ou BRA, e de pre-
feréncia iniciados antes da alta hospitalar.
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Os programas de tratamento sao concebidos para melhorar os resultados através de um sec
psicosocial e acesso aos cuidados de salide. O Quadro 22 resume os objectivos e medidas en

Quadro 22: Objectivos e estratégias de tratamento durante o percurso do doente

Fase Estratégia de diagnostico

Aguda Avaliacdo do estado clinico.
Identificacao da causa dos sintomas.

Subaguda Avaliacdo da funcdo cardiaca.
Identificagdo da etiologia e das
co-morbilidades.

Cronica Identificacao de sintomas, adesdo
e prognostico.
Identificacao precoce de descompensagao.

Fim de vida Identificagao dos sintomas e preocupacoes
do doente.

Programas de tratamento da insuficiéncia cardiaca

Accao

Tratar e estabilizar.
Iniciar monitorizagao.
Planear as intervencoes necessariz

Iniciar tratamento médico crénico.
Realizar diagndsticos adicionais.
Realizar os procedimentos indicad

Optimizar o tratamento com dispt
ou com farmacos.

Incentivar auto-cuidados.
Monitorizacdo a distancia.

Tratamento sintomatico.
Planear cuidados a longo-prazo.

* Os programas de tratamento de IC estdo recomendados para doentes com IC
recentemente hospitalizados e para outros doentes de alto risco.

* Muitos dos programas estao focados nos doentes hospitalizados por IC sintoma-
tica que tem um pior progndstico e maior risco de re-hospitalizacdo. Esta recomen-
dada uma consulta, precocemente apos a alta para reavaliacda clinica, identifica-
cao de objectivos e delinear uma estratégia terapéutica eficaz. Recomenda-se que
0 programa de tratamento da IC inclua os componentes descritos no quadro 23.
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juimento estruturado com informacdo ao doente, optimizacdo do tratamento médico, apoio
volvidas nas potenciais fases dessa transicdo.

0S.

SItiVOS

Objectivos

Estabilizar, internar e triar para o
departamento adequado.

Reduzir o internamento.
Planear acompanhamento pos-alta.

Reduzir a morbilidade e a mortalidade.

Cuidados paliativos.
Apoiar os doentes e a famlflia.

Actores

Meédicos de cuidados priméarios/paramédicos
Emergéncias/Intensivistas

Enfermeiros

Cardiologistas

Meédicos hospitalares
Cardiologistas

Enfermeiros CV

Equipa de tratamento da IC

Meédicos de cuidados primarios
Equipa de tratamento da IC
Cardiologistas

Equipa de cuidados paliativos.

* A monitorizacdo remota é uma drea emergente no contexto alargado dos progra-

mas de tratamento da IC e estende os cuidados individualizados a um longo
grupo de doentes impossibilitado de aceder aos programas tradicionais de trata-

mento.
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Quadro 23: Componentes recomendadas para os programas de tratamento da IC

* Abordagem multidisciplinar dirigida frequentemente por enfermeiros de IC em colaboracdo
com médicos e outros servicos relacionados

* Primeiro contacto durante o internamento, sequimento logo apos a alta através de consultas
em casa e no hospital, apoio telefénico e monitorizacdo a distancia

* O alvo sdo os doentes sintomdticos de alto risco

* Maior acesso a cuidados (telefone, monitorizacdo a distancia e seguimento)
* Facilitar 0 acesso durante episédios de descompensacdo

* Tratamento médico optimizado

* Acesso a opcoes avancadas de tratamento
* Informacdo ao doente, com énfase especial na adesdo e em auto-cuidados

* Envolvimento dos doentes na monitorizagdo dos sintomas e na utilizacao flexivel do diurético

* Apoio psicossocial a doentes, familiares e/ou prestador de cuidados

Cuidados paliativos para doentes com insuficiéncia cardiaca
O Quadro 24 apresenta as caracteristicas que podem estar na base dessa decisao e 0s
pAassos Propostos para a prestacdo de cuidados paliativos.

* Os doentes que apresentem caracteristicas clinicas de IC avancada e que conti-
nuem a manifestar sintomas refractarios a terapéutica optimizada baseada na evi-
déncia tém um mau prognostico a curto prazo e devem considerar-se adequados
para cuidados paliativos estruturados.
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Quadro 24: Objectivos e passos na prestacdo de cuidados paliativos

Caracteristicas do doente

Confirmagao do diagnéstico
Educacao do doente

Implementar um plano de
cuidados avancados

Os servicos devem estar
organizados

Tratamento dos sintomas

Identificacao da insuficiéncia
cardiaca terminal

Dar as mas noticias ao doen-
te e a familia

Fixar novos objectivos para
os cuidados

> 1 episddio de descompensacao/b meses

Necessidade constante ou frequente de suporte IV

Fraca qualidade de vida crénica com sintomas da classe IV da NYHA
Sinais de caquexia cardiaca

Avaliado clinicamente como quase em fim de vida

Fundamental para assegurar o tratamento optimizado
Principios de auto-cuidados de tratamento da IC

Desenvolvido juntamente com o doente e um membro da
familia. Deve ser revisto regularmente e incluir as preferéncias
do doente quanto a futuras opgoes de tratamento.

Os cuidados ao doente dentro da equipa multidisciplinar, para
assegurar o tratamento farmacolégico optimizado, o auto-cui-
dado e para facilitar o acesso a servicos de apoio.

Necessidade de avaliacdo frequente das necessidades fisicas,
psicoldgicas, sociais e espirituais do doente.

Necessidade de identificar as muiltiplas co-morbilidades
frequentes nestes doentes.

Aconselha-se a confirmagao de IC terminal para assegurar que
todas as opcoes de tratamentos foram exploradas. Deve acor-
dar-se um plano para a fase terminal da doenca.

Explicar a progressao da doenca e uma alteracdo na énfase
dada ao tratamento constitui um assunto delicado que deve ser
abordado com cuidado.

Os cuidados em fim de vida devem evitar circunstancias que
possam impedir uma morte pacifica. Devem-se considerar todos
0s tratamentos actuais com farmacos e dispositivos. Fixar ordens
claras de reanimacao.
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Ix dia = uma vez por dia

2x dia = duas vezes por dia

3x dia = trés vezes por dia

ACC = American College of Cardiology

AHA = American Heart Association

AINE = anti-inflamatdrio ndo esterdide

ATP = trifosfato de adenosina

AUS = azoto uréico no sangue

AV = auriculo-ventricular

AVP = vasopressina arginina

BNP = peptideo natriurético tipo B

BRA = bloqueador dos receptores da angiotensina
BRE = bloqueio do ramo esquerdo

CABG = cirurgia de bypass das artérias coronarias
CDI = desfibrilnador cardioversor implantavel
Classe 1 ¢ = classificacdo antiarritmica de Vaughan Williams
CO = Debito cardiaco

CPA = cateter arterial pulmonar

CPAP = pressao continua positiva das vias aéreas
CRP = proteina C reactiva

DAC = doenga arterial coronaria

DAVE = dispositivo de assisténcia ventricular esquerda
DE = departamento de emergéncia

DM = diabetes mellitus

DNI = dinitrato de isossorbido

DPOC = doenca pulmonar obstrutiva cronica
DVC = doenca valvular cardiaca

EA = estenose adrtica
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ECA = enzima conversora da angiotensina

ECG = electrocardiograma

EM = enfarte do miocardio

FE = fraccao de ejeccao

FEVE = fraccdo de ejeccao do ventriculo esquerdo

FiO2 = fraccao de oxigénio inspirado

H-DNI = hidralazina-dinitrato de isossorbido

HVE = Hipertrofia do ventriculo esquerdo

IABP = balao intra-adrtica

IC = insuficiéncia cardiaca

ICA = insuficiéncia cardiaca aguda

ICC = insuficiéncia cardiaca crénica

ICFEP = insuficiéncia cardiaca com fraccdo de ejeccdo preservada
ICP = intervencao corondria percutanea

IECA = inibidor da enzima conversora da angiotensina

IFDE = inibidor da fosfodiesterase

INR = International normalized ratio [racio internacional normalizado]
NIPPV = ventilacao de pressdo positiva ndo invasiva

NTG = nitroglicerina

NT-proBNP = porcdo N-terminal do peptideo natriurético de tipo B
NYHA = New York Heart Association

PA = pressao arterial

PAS = pressao arterial sistolica

PEEP = pressao positiva no fim da expiracao

PJV = pressao venosa jugular

RA = regurgitacao aortica

RM = regurgitacao mitral

RMC = ressonancia magnética cardiaca

RT = regurgitacao trictispida

SvO:2 = saturacao do oxigénio do sangue venoso



SU = Servico de urgéncia

TAC = tomografia axial computorizada

TFG = taxa de filtracao glomerular

TRC = terapéutica de ressincronizacao cardiaca

TRC-D = terapéutica de ressincronizacdo cardiaca - desfibrilhador
TRC-P = terapéutica de ressincronizacdo cardiaca - pacemaker
TV = taquicardia ventricular

UCC = unidade de cuidados coronarios

UCI = unidade de cuidados intensivos

VD = ventricular direito

VE = ventricular esquerdo

VE/NCO2 = ventilacdo por minuto / producdo de didxido de carbono
VNI = ventilacao nao invasiva

VO2 = consumo de oxigénio
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