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Tabela | Classes de recomendagio

Classes de N Terminologia
- Defini¢ao -
recomendagao a utilizar

Tabela 2 Niveis de evidéncia

Nivel de Dados recolhidos a partir de varios ensaios clinicos
evidéncia A aleatorizados ou de metanilises.

Nivel de Dados recolhidos a partir de um tnico ensaio clinico
evidéncia B aleatorizado ou de estudos alargados nao aleatorizado.

Nivel de Opinido consensual de peritos e/ou estudos pequenos,
evidéncia C retrospetivos e registos.

A lista de abreviaturas esta disponivel na Versdo Integral das Recomendagoes
(European Heart Journal 2016;37:2129-2200; doi:10.1093/eurheartj/ehw|28) e
em: www.escardio.org/guidelines
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O objetivo deste documento € proporcionar recomendagoes praticas, baseadas
na evidéncia, para o diagnéstico e tratamento da insuficiéncia cardiaca (IC). As
principais alteragoes relativamente as recomendagées de 2012 referem-se a:

(i) uma nova designagdo para os doentes com IC e fragdo de ejegdo ventricu-
lar esquerda (FEVE) que varia entre 40 e 49% - «IC com FEVE intermédia
(IC-FEi)»;

(if) recomendagoes claras sobre os critérios de diagnostico da IC com FEVE
reduzida (IC-FEr), IC-FEi e IC com FEVE preservada (IC-FEp);

(iif) um novo algoritmo para o diagnéstico da IC no contexto ndo agudo,

baseado na avaliagao da probabilidade de IC;

(iv) recomendagdes visando a prevengao ou o atraso do aparecimento de IC
ou a prevengio da morte antes do inicio dos sintomas;

(v) indicagdes para o uso do novo composto sacubitril/valsartan, o primeiro

da classe dos inibidores da neprilisina e recetores da angiotensina (INRAs);

(vi) alteragdo das indicagdes para a terapéutica de ressincronizagdo cardiaca
(TRC);

(vii) conceito de iniciar precocemente uma terapéutica apropriada , em con-
junto com investigagdes relevantes para a |C aguda, seguindo a abor-
dagem «tempo para a terapéuticay ja bem estabelecida na sindrome
coronaria aguda (SCA);

(viii) um novo algoritmo combinado de abordagem diagnostica e terapéutica
paraa|C aguda, baseado na presenga/auséncia da congestao/hipoperfusao.

A IC é uma sindrome clinica caracterizada por sintomas tipicos (p.ex. dispneia,
edema maleolar e fadiga) que pode ser acompanhada por sinais (p. ex. ingurgi-
tamento jugular, fervores pulmonares e edemas periféricos) causados por uma
anomalia cardiaca estrutural e/ou funcional, resultando na reducdo do débito
cardiaco e/ou elevagdo das pressdes intracardiacas em repouso ou durante o
esforco.

A definigdo atual de IC é restrita a estadios em que os sintomas clinicos ja sdo
aparentes. Antes que os sintomas clinicos se tornem aparentes, os doentes
podem apresentar-se com alteragoes cardiacas estruturais ou funcionais (dis-
fungdo ventricular esquerda sistolica ou diastdlica), que sdo percursores de IC.



A demonstragio de uma causa cardiaca subjacente é fundamental para o diagndstico
de IC. A IC compreende uma grande variedade de doentes, desde os que tém FEVE
normal (IC-FEp) aos que tém FEVE reduzida (IC-FEr). Os doentes com uma FEVE entre
40 — 49% representam uma «area cinzentay, que ¢ definida como IC-FEi (Tabela I).
Para a IC-FEp/IC-FEi, as alteragoes estruturais chave sdo o indice de volume auricular
esquerdo (IVAE) > 34mL/m2 ou um indice de massa ventricular esquerda (IMVE) 2
I15g/m2 nos homens e 2 95g/m2 nas mulheres. As alteragoes funcionais chave sao um
E/e’ 2 13 e um €’ septal e da parede lateral médio < 9 cm/s. Em caso de duvida, pode
ser necessario um teste de sobrecarga ou uma determinagdo invasiva de pressoes de
enchimento do VE elevadas, para confirmar o diagnostico.

Tabela | Definicao de insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejegao preservada (IC-FEp),
com fragdo de ejecao intermédia (IC-FEi) e com fracao de ejegdo reduzida (IC-FEr)
Tipo "
delC IC-FEr IC-FEi IC-FEp
I | SintomaszSinais® | Sintomas#Sinais® SintomaszSinais®
2 | FEVE < 40% FEVE 40 — 49% FEVE = 50%
8 3 I. Niveis elevados de 1. Niveis elevados de
= peptideos natriuréticos®; peptideos natriuréticos®;
Alu: 2.Pelo menos um critério 2. Pelo menos um critério
2 adicional: adicional:
(8] a.doenca cardiaca estrutural |  a.doenca cardiaca estrutural
relevante (HVE e/ou DAE), relevante (HVE e/ou DAE),
b. disfungdo diastolica*. b. disfungio diastolica“.

BNP = peptideo natriurético auricular tipo B; DAE = dilatagdo auricular esquerda; FEVE = fracdo de ejecdo ventricu-
lar esquerda; HVE = hipertrofia ventricular esquerda; IC = insuficiéncia cardiaca; IC-FEi = insuficiéncia cardiaca com
fragdo de ejegdo intermédia; IC-FEp = insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecao preservada; IC-FEr = insuficiéncia
cardiaca com fragdo de ejegido reduzida; NT-proBNP = terminal-N do peptideo natriurético auricular do tipo B.
*Os sinais podem nio estar presentes na fase inicial da IC (especialmente na IC-FEp) e nos doentes sob trata-
mento com diuréticos.

*BNP > 35 pg/ml e/ou NT-proBNP > 125 pg/mL.

Para informagdo detalhada consultar o Capitulo 4.3.2 do documento principal.

Os sintomas sao muitas vezes inespecificos e, portanto, nao ajudam a distinguir
entre |C e outros problemas (Tabela 2). Os sintomas e os sinais podem ser par-
ticularmente dificeis de identificar e de interpretar nos individuos obesos, nos
idosos e nos doentes com doenga pulmonar crénica. Os doentes mais jovens
com IC tém muitas vezes uma etiologia, uma apresentagdo clinica e uma evolu-
¢do diferentes quando comparados com os doentes mais idosos.
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Tabela 2 Sintomas e sinais tipicos de insuficiéncia cardiaca

Sintomas Sinais

Tipicos Mais especificos

Dispneia * Ortopneia * Dispneia paroxistica | Ingurgitamento jugular * Refluxo hepatojugular
noturna * Tolerancia reduzida ao esforgo ¢ * Terceiro tom cardiaco S3 (ritmo galope) ¢
Fadiga, cansago, tempo acrescido para recupe- | Choque de ponta desviado para a esquerda
rar apos o esforgo * Edema maleolar

Menos tipicos Menos especificos

Tosse noturna * Pieira *Sensagdo de enfarta- | Ganho de peso (> 2 kg/semana) * Perda
mento * Anorexia * Confusdo (especialmente | de peso (na IC avangada) * Perda muscular
nos idosos) * Depressio * Palpitagoes (caquexia) * Sopro cardiaco * Edemas
Tonturas * Sincope * Bendopneia periféricos (maleolar, regido sagrada, escrotal) *
Crepitagées pulmonares * Murmdrio vesicular
reduzido e macicez na percussio das bases
pulmonares (derrame pleural) * Taquicardia *
Pulso irregular * Taquipneia * Respiragao

de Cheyne Stokes * Hepatomegilia * Ascites ¢
Extremidades frias * Oliguria * Pressao

de pulso baixa

IC = insuficiéncia cardiaca.

A Figura | representa um algoritmo para o diagnéstico de IC nao aguda. O
diagnéstico no contexto da IC aguda é referido no Capitulo 2.

Nos doentes que se apresentam pela primeira vez com sintomas ou sinais, de
forma nio urgente, nos cuidados primarios ou na consulta externa hospitalar, a
probabilidade de IC deve ser inicialmente avaliada em fungdo da historia clinica
prévia, do exame fisico e do ECG em repouso. Se todos os parimetros forem
normais, a IC ¢ altamente improvavel e devem ser considerados outros diagnos-
ticos. Se houver pelo menos um parametro alterado, os peptideos natriuréticos
(PNs) plasmaticos devem ser avaliados, se disponiveis, para identificar os indivi-
duos que necessitam de ecocardiografia (o ecocardiograma esta indicado se o
nivel de PNs se situar acima do limiar de exclusdo ou se os niveis circulatérios
dos PNs nao puderem ser avaliados).

O uso dos PNs é recomendado para excluir a IC, mas nao para estabelecer o
diagnostico.

Existem numerosas causas cardiovasculares e nio cardiovasculares de elevagio
dos PNs que podem impedir a sua interpretagdo na IC (p.ex.fibrilhagdo auricu-
lar, idade avangada, insuficiéncia renal, obesidade).
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A imagiologia cardiaca tem um papel central no diagnéstico da IC e na orientagao
terapéutica. Das diversas modalidades imagiologicas disponiveis, a ecocardiogra-
fia é o método de escolha para os doentes com suspeita de IC, por razdes que se
prendem com o rigor, a disponibilidade (incluindo a mobilidade), a seguranga e o
custo. A ecocardiografia pode ser complementada por outras modalidades, esco-
lhidas de acordo com a sua capacidade de resposta a questoes clinicas especificas,
tendo em atengdo as respetivas contraindicagoes e os riscos de testes especificos.
As indicagdes clinicas mais importantes para a escolha dos métodos imagioldgicos
em doentes com suspeita ou confirmagao de IC sdo apresentadas na tabela abaixo.

Recomendagdes para a imagiologia cardiaca em doentes com suspeita
ou confirmacao de insuficiéncia cardiaca

Recomendagbes Classe® | Nivel

AETT é recomendada para avaliar a estrutura e a fungao miocardicas
nos individuos com suspeita de IC, de modo a estabelecer um diagnostico
de IC-FEr, IC-FEi ou IC-FEp.

A ETT é recomendada para avaliar a FEVE de modo a identificar doentes
com |C candidatos a terapéutica baseada na evidéncia, farmacoldgica
e com dispositivos (CDI, TRC), para a IC-FEr.

AETT é recomendada para avaliar a doenga valvular,a fungao ventricular
direita e a pressdo na artéria pulmonar em doentes com um diagnostico
ja estabelecido de IC-FEr, IC-FEi ou IC-FEp, de modo a identificar os
candidatos a corregao da doenga valvular.

A ETT é recomendada para avaliar a estrutura e a fungao miocardicas
em individuos que vdo ser expostos a terapéutica que podera potencial-
mente lesar o miocardio (p.ex.quimioterapia).

Devem ser consideradas outras técnicas no protocolo da ETT (incluindo
as velocidades sistolicas do Doppler tecidular e os indices de deformagio,
i.e. strain e strain rate) em individuos com risco de desenvolver IC, de
modo a identificar a disfungdo miocardica na fase pré-clinica.

Recomenda-se a RM para a avaliagao da estrutura e da fungdo miocardicas
(incluindo o coragdo direito) em individuos com janela acustica fraca

e nos doentes com cardiopatias congénitas complexas (tendo em conta
as precaugoes/contraindicagdes da RM).

A RM com RTG deve ser considerada em doentes com miocardiopatia
dilatada de modo a distinguir entre lesio miocardica isquémica e nio
isquémica, em caso de discrepancia entre os dados clinicos e imagiologicos
(tendo em conta as precaugdes/contraindicagdes da RM).
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Recomendagdes para a imagiologia cardiaca em doentes com suspeita
ou confirmagdo de insuficiéncia cardiaca (continuagao)

Recomendagoes Classe® | Nivel®

A RM esta recomendada para caracterizagio do tecido miocardico no
caso de suspeita de miocardite, amiloidose, sarcoidose, doenca de Cha-
gas, doenca de Fabry, miocardioptia ndo compactada e hemocromatose
(tendo em conta as precauges/contraindicagdes da RM).

A imagiologia de esforgo ndo invasiva (RM, ecocardiografia de sobrecarga,
SPECT, PET) pode ser considerada para avaliar isquémia e viabilidade
miocardica em doentes com IC e DC (considerados candidatos para
revascularizagdo corondria) antes da decisdo sobre a revascularizagao.

A coronariografia invasiva é recomendada em doentes com IC e angor
refratdrio a terapéutica farmacoldgica, arritmias ventriculares sintoma-
ticas ou com paragem cardiaca abortada (considerados candidatos a
revascularizagio coronaria) de modo a estabelecer o diagndstico de DC
easua gravidade.

A coronariografia invasiva deve ser considerada em doentes com IC e
com probabilidade pré-teste intermédia a elevada de DC e com isquemia
nos testes de esforgo ndo invasivos (que sdo candidatos a revasculari-
zagdo coronaria) de modo a estabelecer o diagndstico de DC e a sua
gravidade.

ATC cardiaca pode ser considerada em doentes com |C e probabilidade pré-
~teste baixa a intermédia de DC ou nos que apresentam testes de esforgo
ndo invasivos duvidosos de modo a excluir doenga estendtica coronaria.

Recomenda-se a reavaliagio da estrutura e fungio miocérdicas através

de imagiologia ndo invasiva:

* em doentes que apresentam agravamento dos sintomas de IC
(incluindo episodios de ICA) ou que tenham outro evento cardiovas-
cular importante;

+ em doentes com |C medicados com terapéutica baseada na evidéncia
nas doses maximas toleradas, antes da decisdo sobre a implantagao de
um dispositivo (CDI, TRC);

* em doentes expostos a terapéuticas potencialmente toxicas para o
miocardio (p.ex. quimioterapia) (avaliagées seriadas).

CDI = cardioversor desfibrilhador implantavel; DC = doenca coronaria; ETT= ecocardiografia transtoracica;
FEVE = fragdo de ejecdo ventricular esquerda; IC = insuficiéncia cardiaca; ICA = insuficiéncia cardiaca aguda;
IC-FEi = insuficiéncia cardiaca com fragio de ejecdo intermédia; IC-FEp = insuficiéncia cardiaca com fragio
de ejegao preservada; IC-FEr = insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejegio reduzida; PET = tomografia com
emissdo de positrées; RM = ressondncia magnética; RTG = realce tardio pelo gadolinio; SPECT = tomografia
computorizada com emissao de foton tnico; TC = tomografia computorizada; TRC = terapéutica de ressincro-
nizagdo cardiaca. *Classe de recomendagio. "Nivel de evidéncia.
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As indicagdes tipicas major para outros testes de diagnostico na IC so resumidas
na tabela seguinte.

Recomendagoes Classe® | Nivel®

Os seguintes testes de diagnostico estdo recomendados/devem

ser considerados na avaliagio inicial de um doente com IC recém
diagnosticada de modo a avaliar a indicagao para terapéuticas especificas
e para detetar causas reversiveis/trataveis de IC e co morbilidades que
interfiram com a IC:

- hemoglobina e leucocitos
- sodio, potassio, ureia, creatinina (com TFG estimada)
- testes da fungdo hepitica (bilirrubina, TGO, TGP, GGT )

- glicose, HbAlc
- perfil lipidico
-TSH

- ferritina, SatT = (ferro/CTFF)x100%

- peptideos natriuréticos

Devem ser considerados testes de diagndstico adicionais com o objetivo
de identificar outras etiologias da IC e co morbilidades em doentes com
ICe suspeita clinica de uma patologia especifica“.

O ECG de 12 derivagdes esta recomendado em todos os doentes com
IC de modo a determinar o ritmo cardiaco, a frequéncia cardiaca, a mor-
fologia e duragdo do QRS e para detetar outras alteragoes relevantes.
Esta informagdo é necessaria para planear e monitorizar a terapéutica.

A prova de esforgo nos doentes com IC:

- é recomendada na avaliagdo para transplante cardiaco e/ou suporte
mecénico circulatorio (prova de esforgo cardiopulmonar);

- deve ser considerada para otimizar a prescrigio de actividade fisica
(de preferéncia a prova de esfor¢o cardiopulmonar);

- deve ser considerada para identificar a causa de dispneia inexplicada
(prova de esforgo cardiopulmonar);

- pode ser considerada para detetar isquemia miocardica reversivel.




Recomendagdes para os testes de diagnoéstico nos doentes com insuficiéncia
cardiaca (continuagdo)
Recomendagoes Classe® | Nivel®

A radiografia (RX) do torax nos doentes com IC esta recomendada para
detetar/excluir doenga pulmonar ou outras doengas alternativas, que possam |
contribuir para a dispneia. Pode igualmente identificar congestao/edema

pulmonar e é mais (til nos doentes com suspeita de IC no contexto agudo.

O cateterismo cardiaco direito com implantagao de cateter na artéria

pulmonar:

- é recomendado em doentes com IC grave em avaliagdo para trans-
plante cardiaco ou suporte circulatorio mecénico;

- deve ser considerado nos doentes com provavel hipertensdo pulmonar
avaliada por ecocardiografia, de modo a confirmar a hipertensio lla
pulmonar e a sua reversibilidade antes da corregdo da doenga cardiaca
valvular/estrutural;

- pode ser considerado para ajustar a terapéutica em doentes com IC
que permanecem gravemente sintomaticos apesar das terapéuticas b
standard e com status hemodindmico duvidoso

A BEM deve ser considerada nos doentes com IC rapidamente progressiva
apesar de terapéutica standard, quando ha probabilidade de um diagnostico

especifico que apenas pode ser confirmado com amostras de tecido Ila
miocardico e caso haja uma terapéutica especifica disponivel e eficaz.

A ecografia toracica pode ser considerada para confirmar congestio Ib
pulmonar e derrame pleural nos doentes com ICA.

A medigao ecografica do didmetro da veia cava inferior pode ser consi- Ib

derada para avaliagdo da volemia nos doentes com IC.

BEM = biopsia endomiocéardica; BNP = peptideo natriurético auricular tipo B; ECG = eletrocardiograma; GGT = gamaglu-
tamiltransferase ; HbAlc = hemoglobina glicosilada; IC = insuficiéncia cardiaca; ICA = insuficiéncia cardiaca aguda; IC-FEr =
insuficiéncia cardiaca com fragao de ejegio reduzida; QRS = ondas Q, R e § (combinagio das trés defledes graficas); SatT =
saturagdo da transferrina; TFG = taxa de filtragdo glomerular; TGO (transaminase glutimico-oxalacética; TGP (transamina-
se glutdmico-pirtvica); CTFF = capacidade total de fixacdo do ferro; TSH = hormona de estimulado da tiréide. *Classe de
recomendagio. °Nivel de evidéncia. ‘Consultar a tabela 3.4 sobre as etiologias da IC no documento principal.

As recomendagdes para os testes genéticos nos doentes com IC baseiam-se no artigo
de opinido do Grupo de Estudo da ESC sobre Doengas do Miocardio e do Pericardio.
Na maioria dos doentes com um diagnéstico clinico definido de IC, os testes genéticos
de rotina nao sao determinantes para estabelecer o diagnostico. O aconselhamento
genético esta recomendado nos doentes com miocardiopatia hipertréfica (MCH),
miocardiopatia dilatada (MCD) idiopatica e displasia arritmogénica do ventriculo
direito. A miocardiopatia restritiva e as miocardiopatias nao compactadas isoladas sao
possivelmente de origem genética e devem ser consideradas para testes genéticos.



Existe evidéncia consideravel de que o aparecimento da IC pode ser atrasado ou
prevenido através de intervengdes que visam modificar os fatores de risco paraa IC
ou o tratamento da disfungdo sistolica VE assintomatica (consultar tabela seguinte).

Recomendagdes para prevenir ou atrasar o aparecimento de insuficiéncia
cardiaca ou para prevenir a morte antes do inicio dos sintomas

Recomendagdes Classe® | Nivel®

O tratamento da hipertensdo esta recomendado para prevenir ou atrasar
o inicio da IC e prolongar a vida.

A terapéutica com estatinas estd recomendada em doentes com DC
ou alto risco para DC, com ou sem disfungdo sistolica VE, de modo a
prevenir ou atrasar o inicio da IC e prolongar a vida.

O aconselhamento e tratamento para a cessagao tabagica e a redugdo da
ingestdo de dlcool estdo recomendados nos fumadores e nos individuos que
consomem alcool em excesso, de modo a prevenir ou atrasar o inicio da IC.

O tratamento de outros fatores de risco para IC (p.ex. obesidade, disglice-
mia) deve ser considerado de modo a prevenir ou atrasar o inicio da IC.

A empaglifozina deve ser considerada nos doentes com diabetes tipo 2,
de modo a prevenir ou atrasar o inicio da IC e prolongar a vida.

Os IECA estio recomendados nos doentes com disfuncio sistélica
VE assintomatica e antecedentes de enfarte do miocardio, de modo a
prevenir ou adiar o inicio de IC e prolongar a vida.

Os IECA estdo recomendados nos doentes com disfungio sistolica VE
assintomatica sem antecedentes de enfarte do miocardio, de modo a
prevenir ou atrasar o inicio de IC.

Os IECA devem ser considerados nos doentes com DC estavel, mesmo
se nao tiverem disfungao sistolica VE, de modo a prevenir ou atrasar o
inicio da IC.

Os betabloqueantes estio recomendados nos doentes com disfungao
sistolica VE assintomatica e antecedentes de enfarte do miocardio, de
modo a prevenir ou atrasar o inicio de IC ou prolongar a vida.




Recomendagdes para prevenir ou atrasar o aparecimento de insuficiéncia
cardiaca ou para prevenir a morte antes do inicio dos sintomas

(continuacao)

Recomendagoes Classe® | Nivel®

Recomenda-se um CDI nos doentes:

a)com disfungdo sistolica VE assintomatica (FEVE < 30%) de origem
isquémica, pelo menos 40 dias apds enfarte agudo do miocardio,
b)com miocardiopatia dilatada ndo isquémica assintomatica (FEVE <
30%), tratados com TMO, de modo a prevenir a morte subita e prolon-
gar a vida.

CDI = cardioversor desfibrilhador implantavel; DC = doenca coronaria; FEVE = fragio de ejegdo ventricular
esquerda; IC = insuficiéncia cardiaca; IECA = inibidor da enzima de conversio da angiotensina; TMO = terapéu-
tica médica otimizada; VE = ventricular esquerda. *Classe de recomendagio. ®Nivel de evidéncia.

Os objetivos da terapéutica nos doentes com IC consistem em melhorar o
estado clinico, a capacidade funcional e a qualidade de vida, prevenir os interna-
mentos e reduzir a mortalidade. A Figura 2 mostra a estratégia terapéutica para
a utilizagdo de farmacos (e dispositivos) em doentes com IC-FEr.

Os antagonistas neuro-hormonais (inibidores da enzima de conversao da angio-
tensina [IECAs], antagonistas dos recetores dos mineralocorticoides [ARMs] e
betabloqueantes) demonstraram melhorar a sobrevida dos doentes com IC-
FEr e sdo recomendados para tratamento de todos os doentes com IC-FEr, a
nio ser que haja contraindicagdes ou intolerancia.

Um novo composto (sacubitril/valsartan), inibidor da neprilisina e dos recetores
da angiotensina (INRA), demonstrou recentemente ser superior a um |[ECA
(enalapril) na redugdo do risco de morte e de internamento por IC, num unico
ensaio com critérios rigorosos de inclusio/exclusio. Os ARAs niao demonstra-
ram de forma consistente reduzir a mortalidade nos doentes com IC-FEr e a
sua administragdo deve ser restrita aos doentes intolerantes aos IECAs ou aos
tratados com |[ECAs mas intolerantes aos ARMs. A ivabradina também demons-
trou melhorar os resultados e deve ser considerada sempre que apropriado.
Os farmacos supracitados devem ser utilizados juntamente com diuréticos nos
doentes com sintomas e/ou sinais de congestdo. A administragdo de diuréticos
deve ser apropriada ao estado clinico do doente. As tabelas seguintes resumem
as recomendagoes.
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Terapéuticas farmacoldgicas recomendadas nos doentes sintomaticos com

insuficiéncia cardiaca com fragao de ejecao reduzida (Classes I1-1V da NYHA)
Recomendagoes Classe® | Nivel®

Os IECAs¢, em adigdo aos betabloqueantes, estio recomendados nos
doentes sintomaticos com |C-FEr para reduzir o risco de internamento
e morte por IC.

Os betabloqueantes, em adigdo aos |[ECAs", estio recomendados nos
doentes sintomaticos com |C-FEr estavel, para reduzir o risco de inter-
namento e morte por IC.

Os ARMs estdo recomendados nos doentes com IC-FEr, que se mantém
sintomaticos apesar da terapéutica com IECA® e betabloqueante, para
reduzir o risco de internamento e morte por IC.

ARM = antagonista dos recetores dos mineralocorticoides; IC = insuficiéncia cardiaca; [ECA = inibidor da
enzima de conversio da angiotensina; IC-FEr = insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecio reduzida.
*Classe de recomendagio. "Nivel de evidéncia. ‘Ou ARA se o IECA nio for tolerado/contraindicado.

Outras terapéuticas farmacologicas recomendadas em doentes sintomati-
cos selecionados com insuficiéncia cardiaca com fragao de ejecio reduzida
(Classes 1I-1V da NYHA)

Recomendagbes | Classe?

Nivel®

Diuréticos

Os diuréticos estdao recomendados para melhorar os sintomas e a capa-
cidade de exercicio nos doentes com sinais e/ou sintomas de congesto.

Os diuréticos devem ser considerados para reduzir o risco de interna-
mento por IC nos doentes com sinais e/ou sintomas de congestao.

Inibidor da neprilisina e dos recetores da angiotensina

O sacubitril/valsartan esta recomendado como substituto do IECA para
maior redugio do risco de internamento e morte por IC, nos doentes
de ambulatério com IC-FEr que se mantém sintomaticos apesar do trata-
mento otimizado com IECA, betabloqueante e ARM-.

Inibidor do canal If

A ivabradina deve ser considerada para reduzir o risco de internamento por
IC ou de morte cardiovascular nos doentes sintomaticos com FEVE < 35%,
em ritmo sinusal e com frequéncia cardiaca em repouso = 70 bpm, apesar da
terapéutica com uma dose de betabloqueante baseada na evidéncia (ou dose
maxima tolerada abaixo desse valor), IECA (ou ARA) e ARM (ou ARA).

16



Outras terapéuticas farmacoldgicas recomendadas em doentes sintomaticos
selecionados com insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecdo reduzida

(Classes 11-1V da NYHA) (continuagdo)

Recomendagdes | Classe* | Nivel®
Inibidor do canal If (continuagao)

A ivabradina deve ser considerada para reduzir o risco de internamento

por IC ou de morte cardiovascular nos doentes sintomaticos com FEVE

< 35%, em ritmo sinusal e com frequéncia cardiaca em repouso = 70 bpm, lla

intolerantes ou com contraindicagoes para um betabloqueante. Os doentes
também devem ser tratados com [ECA (ou ARA) e ARM (ou ARA).

Antagonistas dos recetores da angiotensina (ARA)

Os ARASs estio recomendados para reduzir o risco de internamento por IC
e de morte cardiovascular nos doentes sintomaticos  intolerantes aos IECAs
(os doentes também devem ser tratados com betabloqueante e ARM).

Os ARAs podem ser considerados para reduzir o risco de internamento
e morte por IC nos doentes sintomaticos apesar da terapéutica com
betabloqueante e intolerantes aos ARMs.

Hidralazina e dinitrato de isossorbido

A hidralazina e o dinitrato de isossorbido devem ser considerados nos
doentes de raga negra com FEVE < 35% ou com FEVE < 45% em combi-
nagdo com VE dilatado, em classes lI-IV da NYHA, apesar da terapéutica
com |[ECA, betabloqueante e ARM, para reduzir o risco de internamento
e morte por IC.

A hidralazina e o dinitrato de isossorbido podem ser considerados nos
doentes sintomaticos com |C-FEr, intolerantes aos IECA e ARAs (ou
com contraindicagdo para os mesmos), para reduzir o risco de morte.

Digoxina

A digoxina pode ser considerada nos doentes sintomaticos em ritmo
sinusal apesar da terapéutica com IECA (ou ARA), betabloqueante e
ARM, para reduzir o risco de internamento ( por todas as causas e por

0).




Outras terapéuticas farmacoldgicas recomendadas em doentes sintomaticos
selecionados com insuficiéncia cardiaca (Classes 11-1V da NYHA) com fragdo
de ejegao reduzida (continuagao)

Recomendagoes | Classe® | Nivel®

PUFA n-3

Uma preparagio de PUFA n-3¢ pode ser considerada nos doentes
com IC sintomatica para reduzir o risco de internamento e morte 1b
cardiovascular.

ARA = antagonista do recetor da angiotensina; ARM = antagonista dos recetores dos mineralocorticoides; bmp = bati-
mentos por minuto; BNP = peptideo nartriurético auricular tipo B; FEVE = fragdo de ejegdo ventricular esquerda; IC =
insuficiéncia cardiaca; |C-FEr = insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecdo reduzida; [ECA = inibidor da enzima de conversio
daangiotensina; NT-proBNP = terminal-N do peptideo natriurético auricular do tipo B; NYHA = New York Heart Association;
PUFA = acidos gordos polinstaturados; TMO = terapéutica médica otimizada (no caso da IC-FErR, tal abrange um IECA ou
um composto sacubritil/valsartan, um betabloqueante e um ARM).

“Classe de recomendagao. *Nivel de evidéncia.

<O doente deve ter peptideos natriuréticos elevados (BNP plasmatico = 150 pg/mL ou NT-proBNP plasmatico = 600 pg/mL
ou no caso de internamento por IC nos Gltimos 12 meses BNP plasmatico = 100 pg/mL ou NT-proBNP plasmatico > 400
pg/mL) e deve ter capacidade de tolerar o enalapril 10 mg b.i.d.°Aplica-se apenas 4 preparagio estudada no ensaio citado.

Terapéuticas (ou combinagées de terapéuticas) que podem causar dano em
doentes sintomaticos com insuficiéncia cardiaca (Classes I1-1V da NYHA) com
fragdo de ejecao reduzida

Recomendagdes Nivel®

As tiazolidinedionas (glitazonas) ndo estdo recomendadas nos doentes
com IC, uma vez que aumentam o risco de agravamento da IC e o
internamento por IC.

Os AINEs ou os inibidores da COX-2 nao estio recomendados nos
doentes com IC, uma vez que aumentam o risco de agravamento da IC e
o internamento por IC.

O diltiazem ou o verapamil ndo estio recomendados nos doentes
com |C-FEr, uma vez que aumentam o risco de agravamento da IC e o
internamento por IC.

A adigdo de um ARA (ou de um inibidor da renina) a combinagdo de um
IECA com um ARM ndo estd recomendada nos doentes com |C, devido
ao risco acrescido de disfungao renal e hipercaliémia.

AINEs = anti-inflamatorios ndo esteroides; ARA = antagonista do recetor da angiotensina; ARM = antagonista dos
recetores dos mineralocorticéides; BCC = bloqueador dos canais de calcio; COX-2 = inibidor da ciclo-oxigenase-2;
IC = insuficiéncia cardiaca; IC-FEr = insuficiéncia cardiaca com fragio de eje¢do reduzida; [ECA = inibidor da
enzima de conversio da angiotensina.

*Classe de recomendagio. ®Nivel de evidéncia.
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Os tratamentos que melhoram ou atrasam a progressao da doenga cardiovascu-
lar irdo reduzir a taxa anual de morte subita, mas tém pouco efeito no risco ao
longo da vida e ndo tratam os eventos arritmicos quando ocorrem. Os cardio-
versores desfibrilhadores implantaveis (CDls) sdo eficazes na prevencgao da bra-
dicardia e na corregao de arritmias ventriculares potencialmente fatais . Alguns
farmacos antiarritmicos podem reduzir a taxa de taquiarritmias e morte subita,
mas nao reduzem a mortalidade global, podendo aumenta-la. As recomendagoes
para CDIs em doentes com IC-FEr estdo resumidas na tabela seguinte.

Recomendagdes para a implantagao de cardioversores desfibrilhadores
implantaveis nos doentes com insuficiéncia cardiaca

Recomendagoes Nivel®

Prevencdo secundaria

Os CDls estio recomendados para reduzir o risco de morte subita e de
mortalidade por todas as causas nos doentes que recuperaram de uma
arritmia ventricular com instabilidade hemodinadmica, e com sobrevida
esperada em boa condicdo fisica > | ano.

Prevencdo primaria

Os CDls estio recomendados para reduzir o risco de morte subita e

de mortalidade por todas as causas nos doentes com IC sintomatica
(Classes II-lll da NYHA) e com FEVE < 35% apesar de > 3 meses de
TMO, desde que se preveja que sobrevivam substancialmente mais de um
ano em boa condicdo fisica e que tenham:

* DClI (a ndo ser que tenham tido um EM nos tltimos 40 dias —
consultar abaixo);

* MCD.

A implantagao de um CDI ndo esta recomendada nos primeiros 40 dias apos
um EM, uma vez que a implantago nesta fase ndo melhora o progndstico.

A terapia com um CDI ndo estd recomendada nos doentes em Classe
IV da NYHA, com sintomas graves refratarios a terapéutica farma-
coldgica, a ndo ser que sejam candidatos a TRC,a um dispositivo de
assisténcia ventricular ou a um transplante cardiaco.

Os doentes devem ser cuidadosamente avaliados por um cardiologista
experiente antes da substitui¢do do gerador, porque os objetivos do trata-
mento, as necessidades do doente e o estado clinico podem-se ter alterado.




Recomendagdes para a implantagdo de cardioversores desfibrilhadores
implantaveis nos doentes com insuficiéncia cardiaca (continuagio)

Recomendagoes Classe® | Nivel®

Um colete CDI pode ser considerado em doentes com IC e em risco
de morte subita por um periodo limitado ou como ponte para um b
dispositivo implantado.

CDI = cardioversor desfibrilhador implantavel; DC = doenga corondria; DCI = doenga cardiaca isquémica;
EM = enfarte do miocardio; FEVE = fragdo de ejecao ventricular esquerda; IC = insuficiéncia cardiaca; MCD
= miocardiopatia dilatada; NYHA = New York Heart Association; TMO = terapéutica médica otimizada; TRC =
terapéutica de ressincronizagio cardiaca.

*Classe de recomendagio. ®Nivel de evidéncia.

A terapéutica de ressincronizagdo cardiaca (TRC) melhora a performance car-
diaca em doentes adequadamente selecionados, melhora os sintomas e o bem-
-estar e reduz a morbilidade e a mortalidade.

Nem todos os doentes respondem favoravelmente a TRC. Diversas caracte-
risticas predizem a melhoria na morbilidade e na mortalidade e a extensdo da
remodelagem reversa é um dos mecanismos de agdo mais importantes da TRC.
Os doentes com etiologia isquémica apresentam menos melhoria na fungao VE,
devido a presenca de cicatriz miocardica, que é menos suscetivel a uma remo-
delagem favoravel.

Por outro lado, as mulheres parecem responder mais do que os homens, pos-
sivelmente devido a menor area de superficie corporal e coragao de menor
dimensdo. A largura e a morfologia do QRS tém estado relacionadas com uma
resposta benéfica a TRC. Diversos estudos mostraram que os doentes com
morfologia de bloqueio completo do ramo esquerdo (BCRE) tém maior pro-
babilidade de responder a TRC, ao mesmo tempo que ha mais incerteza relati-
vamente aos doentes sem morfologia de BCRE. No entanto, os doentes com
morfologia de BCRE tém muitas vezes QRS mais largos e debate-se atualmente
seseraa duragdo oua morfologia do QRS o principal preditor de uma resposta
benéfica a TRC. Se existir indicagao para implantar um CDI e o doente estiver
em ritmo sinusal com duragao do QRS = 130 ms, a TRC-D deve ser considerada
se o QRS se situar entre 130 e 149 ms e é recomendada se o QRS for = 150 ms.
A implantagdo de TRC ndo é recomendada se a duragdo do QRS for < [30 ms.
Os testes imagiologicos para avaliar a dissincronia ainda ndo mostraram valor
na selegdo de doentes para TRC.

As recomendages para TRC em doentes com |C-FEr estdo resumidas na tabela
seguinte.
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Recomendagdes para a implantagdo de terapéutica de ressincronizagao
cardiaca em doentes com insuficiéncia cardiaca

Recomendagoes Classe® | Nivel®

ATRC esta recomendada nos doentes sintomaticos com IC em ritmo
sinusal, com duragdo do QRS = 150 ms e morfologia de BCRE, e com
FEVE < 35% apesar de TMO, de modo a melhorar os sintomas e a redu-
zir a morbilidade e a mortalidade.

ATRC deve ser considerada nos doentes sintomaticos com IC em ritmo
sinusal, com duragao do QRS = 150 ms e sem morfologia de BCRE, e
com FEVE = 35% apesar de TMO, de modo a melhorar os sintomas e a
reduzir a morbilidade e a mortalidade.

ATRC esta recomendada nos doentes sintomaticos com IC em ritmo
sinusal, com duragdo do QRS 130 - 149 ms e morfologia BCRE, e com
FEVE < 35% apesar de TMO, de modo a melhorar os sintomas e a redu-
zir a morbilidade e a mortalidade.

ATRC pode ser considerada nos doentes sintomaticos com IC em
ritmo sinusal, com duragdo do QRS 130 - 149 ms e sem morfologia
de BCRE, e com FEVE < 35% apesar de TMO, de modo a melhorar os
sintomas e a reduzir a morbilidade e a mortalidade.

ATRC esta recomendada em vez do pacingVD nos doentes com |IC-FEr,
independentemente da classe da NYHA, com indicagdo para pacing
ventricular e bloqueio AV de alto grau, de modo a reduzir a morbilidade.
Tal inclui os doentes com FA".

ATRC deve ser considerada nos doentes com FEVE < 35%, em classes IlI-IV
da NYHA apesar de TMO, de modo a melhorar os sintomas e a reduzir a
morbilidade e a mortalidade, se estiverem em FA e tiverem duragio do QRS
= 130 ms, desde que seja adotada uma estratégia para assegurar a captura
biventricular ou que se preveja que o doente converta a ritmo sinusal.

Nos doentes com IC-FEr, a quem foi implantado um pacemaker conven-
cional ou um CDI, que posteriormente tenham um agravamento da IC
apesar de TMO e que apresentem uma elevada percentagem de pacing VD,
aTRC pode ser considerada. Tal nio se aplica aos doentes com IC estavel.

ATRC é contraindicada em doentes com duragao do QRS < 30 ms.

AV = auriculoventricular; BCRE = bloqueio completo do ramo esquerdo; CDI = cardioversor desfibrilhador im-
plantavel; FA = fibrilhagio auricular; FEVE = fragao de ejecdo ventricular esquerda; IC = insuficiéncia cardiaca;
IC-FEr = insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecdo reduzida; NYHA = New York Heart Association; QRS = on-
das Q, R e S (combinagio de trés deflegdes graficas); TMO = terapéutica médica otimizada; TRC = terapéutica
de ressincronizagdo cardiaca; VD = ventricular direito.

*Classe de recomendagio. "Nivel de evidéncia. ‘Para demais detalhes consultar o Capitulo 10.I do documento
principal. ¢ Avalie a possibilidade de os doentes em fase terminal de |C poderem ser tratados de forma conser-
vadora em vez da adogio de terapéuticas para melhorar os sintomas ou o prognéstico.
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Nenhum tratamento mostrou ainda, de forma convincente, reduzir a morbili-
dade ou a mortalidade nos doentes com IC-FEp ou com IC-FEi. No entanto,
como estes doentes sao muitas vezes idosos e acentuadamente sintomaticos e,
muitas vezes, tém ma qualidade de vida, um objetivo importante da terapéu-
tica pode ser o alivio dos sintomas e a melhoria do bem-estar. Os diuréticos
melhorardo geralmente a congestao, se presente e, deste modo, melhorarao
os sintomas e os sinais de IC. A evidéncia de que os diuréticos melhoram os
sintomas é similar ao longo do espectro da FEVE. A evidéncia de que os beta-
bloqueantes e os ARMs melhoram os sintomas nestes doentes é escassa. A
evidéncia na melhoria dos sintomas é inconsistente nos individuos tratados
com ARAs (apenas o candesartan revelou uma melhoria na classe NYHA) e
IECAs. Nos doentes em ritmo sinusal, ha alguma evidéncia de que o nebivolol,
a digoxina, a espironolactona e o candesartan possam reduzir os internamentos
por IC. Para os doentes em FA, os betabloqueantes nao parecem ser eficazes e
a digoxina nio foi estudada. A evidéncia para os ARAs ou I[ECAs é inconclusiva.

A frequéncia ventricular 6tima nos doentes com IC-FEi ou IC-FEp e com
fibrilhagdo auricular é incerta e um controlo agressivo da frequéncia pode ser
prejudicial. A evidéncia circunstancial sugere que o tratamento da hipertensao,
muitas vezes predominantemente sistélica, € importante na IC-FEi e IC-FEp.

As recomendagoes para o tratamento de doentes com IC-FEp e IC-FEi estao
resumidas na tabela seguinte.

Recomendagdes para o tratamento de doentes com insuficiéncia cardiaca com fra-
¢do de ejegdo preservada e insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecao intermédia
Recomendagoes Classe® | Nivel®

Nos doentes com IC-FEp ou IC-FEi esta recomendado o rastreio de
comorbilidades cardiovasculares e nio cardiovasculares que devem ser

tratadas se presentes, desde que haja intervengdes seguras e eficazes 1
para melhorar os sintomas, o bem-estar e/ou o progndstico.

Nos doentes congestivos com IC-FEp ou IC-FEi os diuréticos estio I
recomendados para aliviar os sintomas e os sinais.

IC-FEi = insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejegdo intermédia; IC-FEp = insuficiéncia cardiaca com fragao
de ejegdo preservada.
*Classe de recomendagio. *Nivel de evidéncia.
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Este capitulo foca aspetos especificos do tratamento das arritmias na IC. A
fibrilhagdo auricular (FA) é a arritmia mais comum na IC, independentemente da
FEVE. Aumenta o risco de eventos tromboembdlicos e pode prejudicar a fungao
cardiaca, agravando os sintomas. Estas questoes necessitam de ser consideradas
nos doentes com |C que apresentam FA, especialmente com um primeiro episo-
dio diagnosticado de FA ou FA paroxistica:

* identificagdo de causas potencialmente corrigiveis (p.ex. hipertiroidismo,
alteragoes eletroliticas ) e de fatores precipitantes (p.ex. cirurgia recente,
infegao toracica);

+ avaliagdo do risco de acidente vascular cerebral e necessidade de anticoagulago;

» avaliagdo da frequéncia ventricular e da necessidade de controlo da frequéncia;

¢ avaliagdo de sintomas de IC e FA.

Muitos tratamentos para a IC, incluindo os IECAS, os ARAs, os betabloquean-
tes e os ARMs reduzem a incidéncia de FA, no entanto a ivabradina pode aumen-
ta-la. A TRC tem pouco efeito na incidéncia de FA.

Em situages de FA rapida de inicio recente, o controlo da frequéncia é o obje-
tivo do tratamento nos doentes sem sintomas de IC. Para os doentes com
congestao acentuada e poucos sintomas em repouso, o tratamento inicial com
digoxina oral ou intravenosa (i.v.) é o preferido. Para os doentes com instabili-
dade hemodinamica, deve ser administrado um bolus i.v. de digoxina ou amio-
darona. Os betabloqueantes sao a terapéutica de primeira linha nos doentes
euvolémicos, em classes |-1ll da NYHA.

Recomendagdes para o tratamento inicial da frequéncia ventricular rapida®
nos doentes com insuficiéncia cardiaca e fibrilhagdo auricular no contexto
agudo ou crénico

Recomendagoes Classe® | Nivel®

A cardioversdo elétrica urgente estd recomendada se a FA estiver a
contribuir para o compromisso hemodindmico do doente, de modo a 1
melhorar a situagio clinica do doente.

Para os doentes em classe IV da NYHA, como complemento do
tratamento da ICA, deve ser considerado um bolus intravenoso de
amiodarona ou, nos doentes tolerantes a digoxina, um bolus intravenoso
de digoxina para reduzir a frequéncia ventricular.

lla
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Recomendagdes para o tratamento inicial da frequéncia ventricular rapida®
nos doentes com insuficiéncia cardiaca e fibrilhagio auricular no contexto
agudo ou crénico (continuagao)

Recomendagbes Classe?® | Nivel®

Para os doentes em classes I-1ll da NYHA , um betabloqueante, geralmente adminis-
trado por via oral, & seguro e portanto é recomendado como tratamento de primeira
linha para controlar a frequéncia ventricular, desde que o doente esteja euvolémico.

Para os doentes em classes I-Ill da NYHA , deve ser considerada a digoxina
quando a frequéncia ventricular permanece elevada®, apesar dos betabloquean-
tes ou quando os betabloqueantes nio sdo tolerados ou sio contraindicados.

A ablagdo por cateter do nédulo AV pode ser considerada para controlar a fre-
quéncia cardiaca e aliviar os sintomas nos doentes que ndo respondem ou sio
intolerantes 4 terapéutica farmacoldgica intensiva para controlo da frequéncia e
do ritmo, aceitando que estes doentes se tornem dependentes de pacemaker.

A terapéutica com dronedarona ndo esta recomendada para melhorar o
controlo da frequéncia ventricular devido a questoes de seguranga.

AV =auriculoventricular; b.p.m. = batimentos por minuto; FA = fibrilhagio auricular; IC = insuficiéncia cardiaca;
ICA = insuficiéncia aguda; IC-FEp = insuficiéncia cardiaca com fragio de ejecio preservada; NYHA = New York
Heart Association.

Classe de recomendagio. °Nivel de evidéncia.

<A frequéncia ventricular 6tima para os doentes com IC e FA nio foi estabelecida, mas a evidéncia prevale-
cente sugere que um controlo rigoroso da frequéncia possa ser prejudicial. Na opinido atual deste Grupo
de Trabalho uma frequéncia cardiaca em repouso entre os 60 — 100 bpm pode ser considerada, embora um
ensaio tenha sugerido que uma frequéncia cardiaca em repouso até |10 bpm possa ainda ser aceitavel e tal é
atualmente recomendado pelas recomendages da ESC sobre FA. Esta afirmagio deve ser testada e esclarecida
com estudos adicionais.

A frequéncia ventricular 6tima em repouso nos doentes com FA e IC situa-se
entre 60 -100 bpm.

Nos doentes com IC cronica, demonstrou-se que a estratégia de controlo do
ritmo nao é superior ao controlo da frequéncia na redugdo da mortalidade e
morbilidade.
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Recomendacées para a estratégia de controlo do ritmo em doentes

com fibrilhagdo auricular, insuficiéncia cardiaca sintomatica (Classes I1-1V
da NYHA), disfuncdo sistélica ventricular esquerda e sem evidéncia

de descompensagao aguda

Recomendagbes Classe?

A cardioversdo elétrica ou farmacoldgica com amiodarona pode ser
considerada nos doentes com sintomas e/ou sinais persistentes de IC,
apesar da TMO e do controlo adequado da frequéncia ventricular, para
melhorar o estado clinico/sintomatico.

A ablagdo da FA pode ser considerada de modo a restaurar o ritmo
sinusal, para melhorar os sintomas nos doentes com sintomas e/ou sinais
persistentes de IC, apesar da TMO e do controlo adequado da frequéncia
ventricular, para melhorar o estado clinico/sintomatico.

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

A dronedarona ndo esta recomendada devido a um risco acrescido de
admissoes hospitalares por causas cardiovasculares e a um risco acres-
cido de morte prematura nos doentes em Classes Ill-IVda NYHA .

Os agentes antiarritmicos da Classe | nao estao recomendados devido a
um risco acrescido de morte prematura.

FA = fibrilhagdo auricular; IC = insuficiéncia cardiaca; NYHA = New York Heart Association; TMO = terapéutica
médica otimizada. Os doentes devem ser geralmente ser anticoagulados 6 semanas antes da cardioversio
elétrica. *Classe de recomendagio. *Nivel de evidéncia.

Os doentes com IC e FA devem ser geralmente anticoagulados e a relagdo
entre beneficio e risco de hemorragia deve ser calculada em fungdo dos scores
CHA,DS,-VAS e HAS-BLED. Para os doentes com FA ndo valvular, sdo prefe-
riveis os NOACs. Contudo, nos doentes com proteses valvulares mecanicas ou
com estenose mitral no minimo moderada, deverao ser apenas administrados
os antagonistas da vitamina K (consultar a tabela seguinte).
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Recomendagdes para a prevencio do tromboembolismo nos doentes com
insuficiéncia cardiaca sintomatica (Classes 11-1V da NYHA ) e fibrilhagdo
auricular paroxistica ou persistente/permanente

Recomendagoes

Os scores CHA,DS -VAS_e HAS-BLED sio ferramentas recomendadas
nos doentes com IC para estimar o risco de tromboembolismo e o risco
de hemorragia associado a anticoagulagio oral, respetivamente.

A anticoagulagdo oral estd recomendada para prevenir o tromboem-
bolismo em todos os doentes com FA paroxistica ou persistente/
permanente e com um score CHA DS -VAS_ = 2, sem contraindicagoes
e independentemente de ser utilizada uma estratégia de controlo da
frequéncia ou do ritmo (mesmo apds uma cardioversio bem sucedida).

A terapéutica com os NOAC esta contraindicada nos doentes com
proteses valvulares mecanicas ou estenose mitral no minimo moderada.

Nos doentes em FA com duragao = 48 h ou quando a duragdo da FA é
desconhecida, recomenda-se um anticoagulante oral em dose terapéutica
durante = 3 semanas antes da cardioversao elétrica ou farmacologica.

A heparina intravenosa ou a HBPM e uma estratégia orientada por

ETE estio recomendadas nos doentes que nao foram tratados com
anticoagulante durante = 3 semanas e que necessitam urgentemente de
cardioversao elétrica ou farmacologica por arritmia com risco de vida.

A combinagdo de um anticoagulante oral com um agente antiplaquetario
nao esta recomendada nos doentes com doenga arterial cronica (> 12
meses apds um evento agudo), coronaria ou outra, devido ao elevado
risco de hemorragia grave. Apds os 12 meses é preferivel a monoterapia
com um anticoagulante oral.

Para os doentes com IC e FA nao valvular com indicagao para anticoagu-
lagdo baseada no score CHA,DS -VAS . os NOACs devem ser preferidos
em vez da varfarina, uma vez que estio associados a um menor risco de
acidente vascular cerebral, de hemorragia intracraniana e menor mortali-
dade, superando o aumento do risco de hemorragia gastrointestinal.

CHA,DS,-VAS_= Insuficiéncia cardiaca congestiva ou disfungdo ventricular esquerda, Hipertensao, Idade = 75 (2
pontos), Diabetes, Acidente vascular cerebral (2 pontos) — Doenga vascular, Idade 65 — 74, Género (feminino); ETE =
ecocardiografia transesofagica; FA = fibrilhagdo auricular; HAS-BLED = Hipertensio, Funcio renal/hepatica alterada,
acidente vascular cerebral, Historia ou predisposicdo de hemorragia, International Normalized Ratio labil, Idosos (> 65
anos), Consumo concomitante de farmacos/alcool (I ponto cada); HBPM = heparina de baixo peso molecular; IC = in-
suficiéncia cardiaca; NOAC = anticoagulante oral ndo antagonista da vitamina K; NYHA = New York Heart Association.
Classe de recomendagio. ®*Nivel de evidéncia.
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As recomendagdes para o tratamento das arritmias ventriculares sao resumidas
na tabela seguinte.

Recomendagdes para o tratamento de taquiarritmias ventriculares

na insuficiéncia cardiaca
Recomendagoes Classe® | Nivel®

Os potenciais fatores de agravamento/precipitagao (p.ex. potassio/
magnésio séricos baixos, isquemia continua) devem ser identificados e lla
corrigidos nos doentes com arritmias ventriculares.

O tratamento com betabloqueantes,ARM e sacubitril/valsartan reduz
o risco de morte subita e é recomendado nos doentes com IC-FEr e
arritmias ventriculares (tal como para os outros doentes)".

A implantagdo de um CDI ou TRC-D esta recomendada em doentes
selecionados com IC-FEr.

Devem ser consideradas diversas estratégias para reduzir as arritmias sinto-
maticas recorrentes nos doentes com CDI (ou nos que nao sao candidatos
a CDI), tendo em atengdo os fatores de risco e a terapéutica farmacologica
otimizada para a IC,a amiodarona, a ablagdo por cateter e a TRC.

Nao esta recomendado por rotina o uso de farmacos antiarritmicos nos
doentes com IC e arritmias ventriculares assintomaticas, por questoes de
seguranga (agravamento da IC, proarritmia e morte).

ARA = antagonista dos recetores da angiotensina; ARM = antagonista dos recetores dos mineralocorticoides;
CDI = cardioversor-desfibrilhador implantavel; IC = insuficiéncia cardiaca; |C-FEr = insuficiéncia cardiaca com
fragdo de ejegdo reduzida; TRC = terapéutica de ressincronizagio cardiaca; TRC-D = terapéutica de ressincro-
nizagdo cardiaca e desfibrilhador. *Classe de recomendagio. "Nivel de evidéncia. “Para informagio detalhada
consulte o Capitulo 7 do documento principal. “Para informagdo detalhada consulte o Capitulo 8 do documento
principal.

As recomendagdes para o tratamento das bradiarritmias sdo resumidas na
tabela seguinte.

Recomendacdes para o tratamento de bradiarritmias na insuficiéncia cardiaca

Recomendagoes Classe® | Nivel®

Quando sao identificadas pausas > 3 segundos no ECG ou sea bra-
dicardia € sintomatica, com frequéncia ventricular em repouso < 50
bpm em ritmo sinusal ou < 60 bpm em FA, deve-se reconsiderar a
necessidade de manter os farmacos bradicardizantes; nos doentes em
ritmo sinusal, s6 em Ultimo recurso deve a dose dos betabloqueantes
ser reduzida ou retirada.
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Recomendagdes para o tratamento de bradiarritmias na insuficiéncia cardiaca
(continuagio)
Recomendagoes Classe® | Nivel®

Nos doentes com pausas sintomaticas, prolongadas ou frequentes, apesar do
ajuste da terapéutica bradicardizante, o passo seguinte pode ser a suspensio dos Ilb
betabloqueantes ou o pacing.

No esta recomendada a implantagdo de pacemaker exclusivamente para permitir iniciar
ou titular a terapéutica betabloqueante, na auséncia de indicagdo convencional para pacing.

Nos doentes com IC-FEr que necessitam de pacing e tém bloqueio AV de alto
grau, recomenda-se a TRC em vez do pacing VD.

Nos doentes com IC-FEr que necessitam de pacing mas ndo tém bloqueio AV de
alto grau, devem ser considerados modos de estimulagdo que evitem induzir ou lla
agravar a dissincronia ventricular.

AV = auriculoventricular; bpm = batimentos por minuto; ECG = eletrocardiograma; FA = fibrilhagdo auricular;
IC-FEr = insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejegdo reduzida ; TRC = terapéutica de ressincronizagio cardiaca;
VD = ventricular direito. *Classe de recomendagio. *Nivel de evidéncia.

As comorbilidades sdo de extrema importancia na IC (Tabela 3) e a sua aborda-
gem € um componente fundamental nos cuidados aos doentes com IC.

Tabela 3 Importancia das comorbilidades nos doentes com insuficiéncia cardiaca

|.interferem com o processo diagnostico da IC (p.ex. DPOC como causa potencialmente confundidora
de dispneia).

2.agravam os sintomas de IC e prejudicam a qualidade de vida.

3.contribuem para o aumento de internamentos e mortalidade, como causa principal de reinternamentos
a | ea3 meses.

4.podem prejudicar os tratamentos da IC (p. ex. os inibidores do sistema renina-angiotensina estio contraindicados
em alguns doentes com disfungo renal grave ou os betabloqueantes estio relativamente contraindicados na asma).

5.2 evidéncia para o tratamento da IC é mais limitada, uma vez que as cormorbilidades foram quase sempre critérios de exclusdo
nos ensaios; por isso a eficicia e a seguranga das intervengGes estio frequentemente ausentes na presenca de comorbilidades.

6. 0s farmacos utilizados para tratar as comorbilidades podem causar o agravamento da IC (p.ex. os
AINEs para tratamento da artrite, alguns firmacos anti-cancro).

7.interagdo entre os farmacos utilizados para tratar a IC e as comorbilidades, resultando numa menor
eficacia, menor seguranga e na ocorréncia de efeitos secundarios (p.ex. os betabloqueantes para a IC-
FEr e os beta-agonistas para a DPOC e asma).

AINES = antinflamatérios ndo esteréides; DPOC = doenga pulmonar obstrutiva crénica; IC = insuficiéncia
cardiaca; IC-FEr = insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecido reduzida.
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Os betabloqueantes e, em doentes selecionados, a ivabradina sdo agentes efica-
zes para o controlo da angina.

A cirurgia de revascularizagao miocardica (CABG) é recomendada nos doen-
tes com doenga significativa do tronco comum ou equivalente do tronco, para
melhorar o prognostico. A CABG é também recomendada em doentes com
IC-FEr e DC significativa (artéria descendente anterior esquerda ou doenga
multivaso) e FEVE < 35%. A CABG melhora a angina, mas a escolha entre a
CABG e a ICP deve ser individualizada.

As recomendagdes para o tratamento da angina estavel em doentes com |C-FEr
sao resumidas na tabela seguinte.

Recomendagoes para o tratamento da angina pectoris estavel na insuficiéncia
cardiaca (Classes 11-1V da NYHA) sintomatica com fracdo de eje¢do reduzida

Nivel®

Recomendagbes | Classe?

Passo |

Os betabloqueantes (dose baseada na evidéncia ou maxima tolerada)
estao recomendados como terapéutica de primeira linha para aliviar a
angina devido aos beneficios associados ao seu uso (redugdo do risco de
internamento por IC e morte prematura).

Passo 2: em associagdo com betabloqueante ou se o betabloqueante nao for tolerado

A ivabradina deve ser considerada como firmaco antianginoso nos
doentes com IC-FEr (ritmo sinusal e FC = 70 bpm), conforme recomen- lla
dado para o tratamento da IC-FEr .

Passo 3: Para alivio adicional da angina - exceto em qualquer combinagdo nao
recomendada

Um nitrato oral ou percutineo de curta duragio deve ser considerado

T Ila
(tratamento antianginoso eficaz, seguro na IC).

Um nitrato oral ou percutineo de longa duragio deve ser considerado la
(eficaz no tratamento antianginoso, sem estudo extensivo na IC).

A trimetazidina pode ser considerada quando a angina persiste apesar da
terapéutica com um betabloqueante (ou alternativa) para aliviar a angina Ilb
(tratamento antianginoso eficaz, seguro na IC).

A amlodipina pode ser considerada nos doentes sem possibilidade de tolerar um

betabloqueante para aliviar a angina (tratamento antianginoso eficaz, seguro na IC). A
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Recomendagdes para o tratamento da angina pectoris estavel na insuficiéncia
cardiaca (Classes 11-1V da NYHA) sintomatica com fracdo de eje¢do reduzida
(continuagio)

Recomendagoes | Classe?

Nivel®

Passo 3: Para alivio adicional da angina - exceto em qualquer combinagdo nao
recomendada (continuagao)

O nicorandil pode ser considerado em doentes sem possibilidade de
tolerar um betabloqueante para aliviar a angina (tratamento anti-angi- Ilb
noso eficaz, mas seguranga incerta na IC).

A ranolazina pode ser considerada nos doentes sem possibilidade de
tolerar um betabloqueante para aliviar a angina (tratamento anti-angi- Ilb
noso eficaz, mas seguranga incerta na IC).

Passo 4: Revascularizagao do miocardio

A revascularizagdo do miocardio esta recomendada quando a angina |
persiste apesar da terapéutica com farmacos antianginosos.

Alternativas a revascularizagio do miocardio: a combinagio de = 3
farmacos antianginosos (dos acima mencionados) pode ser considerada
quando a angina persiste apesar da terapéutica com betabloqueante, llb
ivabradina e outro firmaco antianginoso (excluindo as combinagdes ndo
recomendadas em baixo).

NAO sio recomendadas as seguintes terapéuticas :

(1) Qualquer uma das combinagdes de ivabradina, ranolazina e
nicorandil devido a incertezas na seguranga.

(2) Combinagao de nicorandil e nitrato (devido a auséncia de
eficicia adicional).

O diltiazem e o verapamil nio estio recomendados devido a sua agdo
inotropica negativa e ao risco de agravamento da IC.

bpm = batimentos por minuto; IC = insuficiéncia cardiaca; IC-FEr = insuficiéncia cardiaca com fragio de ejegio
reduzida; NYHA = New York Heart Association. *Classe de recomendacio. °Nivel de evidéncia.

A caquexia (definida como perda de peso 2 6%) tem causas multifatoriais, ndo
possuindo nenhuma terapéutica com beneficio comprovado, mas uma nutrigao
adequada é essencial.
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A quimioterapia deve ser descontinuada e a terapéutica da IC-FEr deve ser ini-
ciada se surgir disfungdo sistolica VE moderada a grave. Os PNs e as troponinas
podem ser utlizados para identificar os doentes de risco e para monitorizar os
citostaticos cardiotoxicos.

A abordagem dos doentes com IC e alto risco de acidente vascular cerebral
requer uma consideragao do risco dos anticoagulantes e dos antiplaquetarios.
A disfungdo autonémica é comum. A dosagem de diuréticos pode ser utilizada
para reduzir a gravidade da hipotensdo postural. A depressio é comum e pre-
judica a IC. O rastreio através de um questionario validado (Beck Depression
Inventory or Cardiac Depression Scale) pode ajudar a identificar os casos. A inter-
vengao psicossocial e a terapéutica farmacoldgica sao Uteis, tal como o exercicio
fisico. A terapéutica comportamental cognitiva também pode ajudar. Os inibi-
dores seletivos de recaptagao da serotonina sao considerados seguros, mas os
antidepressivos triciclicos devem ser evitados.

As intervengoes na IC nao sao afetadas pela diabetes. O controlo glicémico
deve ser implementado gradualmente. A metformina é o agente oral de primeira
escolha. A empagliflozina reduziu o internamento por IC e a mortalidade nos
diabéticos.

A disfungdo erétil é comum. Os inibidores da fosfodiesterase tipo 5 (IPDE5s)
podem ajudar, mas estdo contraindicados quando combinados com nitratos.

A hiperuricémia e a gota sio comuns na IC e podem ser causadas ou agravadas
pela terapéutica com diuréticos.

Tanto a hipo como a hipercaliemia sao comuns na IC. Ambas podem agravar as
arritmias ventriculares. Os diuréticos de ansa e tiazidicos reduzem o potassio
sérico, enquanto os |[ECAs, os ARAs e os ARMs podem aumentar o potassio
sérico. A hipocaliemia pode necessitar de alimentos ricos em potassio ou de
suplementos de potassio, amilorida e triantereno. A abordagem da hipercalie-
mia aguda (> 6,0 mmol/L) pode necessitar de uma interrupgao de curta duragao
dos farmacos poupadores de potassio e dos inibidores do sistema renina-angio-
tensina-aldosterona (SRAA). Os novos potassium binders parecem ser eficazes.
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Ndo ha evidéncia para recomendar o inicio de terapéutica com estatinas na
maioria dos doentes com IC, podendo no entanto ser considerada a continua-
cdo da terapéutica existente.

A terapéutica anti-hipertensora previne a IC (exceto os bloqueadores alfa adrenérgicos).

As recomendagdes para o tratamento da hipertensao em doentes com |C-FEr
sao resumidas na tabela seguinte.

Recomendagdes para o tratamento da hipertensao em doentes com insufi-
ciéncia cardiaca (Classes I1-IV da NYHA) sintomatica com fragio de ejecio
reduzida

Nivel®

Recomendagoes | Classe?

Passo |

Um IECA (ou um ARA), um betabloqueante ou um ARM (ou uma combi-
nagdo) sdo recomendados para reduzir a pressio arterial como terapéu-
ticas de primeira, segunda e terceira linhas, respetivamente, devido aos
seus beneficios na IC-FEr (redugdo do risco de morte e internamento
por IC). Também sio seguros na IC-FEp .

Passo 2

Um diurético tiazidico (ou se o doente estiver a ser tratado com um
diurético tiazidico a mudanga para um diurético de ansa) é recomendado
para reduzir a pressao arterial quando a hipertensio persistir apesar da
terapéutica combinada com um IECA (ou em alternativa um ARA mas
NAO juntamente com um [ECA), um betabloqueante e um ARM.

Passo 3

A amlodipina ou a hidralazina sao recomendadas para reduzir a pressio

arterial quando a hipertensdo persistir apesar da terapéutica combinada
com um IECA (ou em alternativa um ARA mas Nao juntamente com um
IECA), um betabloqueante, um ARM e um diurético.

A felodipina deve ser considerada para reduzir a pressao arterial quando
a hipertensao persistir apesar de uma terapéutica combinada com um
IECA (ou em alternativa um ARA mas NAO juntamente com um [ECA),
um betabloqueante, um ARM e um diurético.

A moxonidina ndo é recomendada para reduzir a pressao arterial devido a
questoes de seguranga nos doentes com IC-FEr (aumento da mortalidade).
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Recomendagdes para o tratamento da hipertensao em doentes com insufi-
ciéncia cardiaca (Classes I1-IV da NYHA) sintomatica com fragao de ejecio
reduzida (continuagdo)

Nivel®

Recomendagoes | Classe?

Passo 3 (continuagdo)

Os antagonistas alfa adrenérgicos ndo s3o recomendados para reduzir a
pressao arterial devido a questdes de seguranga nos doentes com |C-FEr
(ativagdo neurohormonal, retengio de liquidos, agravamento da IC).

O diltiazem e o verapamil ndo sdo recomendados para reduzir a pressio
arterial nos doentes com IC-FEr devido a sua agdo inotropica negativa e
a0 risco de agravamento da IC.

ARA = antagonista do recetor da angiotensina; ARM = antagonistas dos recetores dos mineralocorticéides; IC
= insuficiéncia cardiaca; IC-FEi = insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejegdo intermédia; IC-FEp = insuficiéncia
cardiaca com fragdo de ejegdo preservada; IC-FEr = insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecio reduzida; IECA
= inibidor da enzima de conversdo da angiotensina; NYHA = New York Heart Association. *Classe de recomen-
dagdo. °Nivel de evidéncia.

A deficiéncia de ferro é comum na IC e esta associada a um pior prognostico,
independentemente do estado de anemia. A carboximaltose férrica intravenosa
tem mostrado melhorar os sintomas de IC, a qualidade de vida e a capacidade de
exercicio nos doentes com deficiéncia de ferro e IC-FEr. Os agentes eritropoié-
ticos nao demostraram melhoraria nos doentes com anemia e IC-FEr .

Recomendagdes para o tratamento de outras comorbilidades nos doentes
com insuficiéncia cardiaca

Nivel®

Recomendagées | Classe®

Deficiéncia de ferro

A CMF deve ser considerada nos doentes sintomaticos com IC-FEr e
com deficiéncia de ferro (ferritina sérica < 100 pg/L ou ferritina entre
100-299 pg/L com saturagdo de transferrina < 20%) de modo a aliviar la
os sintomas de IC e a melhorar a capacidade de exercicio e a qualidade
de vida.

Diabetes

A metformina deve ser considerada como terapéutica de primeira linha do con-
trolo glicémico nos doentes com diabetes e IC,a ndo ser que haja contraindicagdes.

CMF = carboximaltose férrica; IC = insuficiéncia cardiaca; IC-FEr = insuficiéncia cardiaca com fragio de ejegdo
reduzida.
Classe de recomendagio. °Nivel de evidéncia. 33



Tratamentos nao recomendados para outras comorbilidades em doentes com
insuficiéncia cardiaca

Nivel®

Recomendagoes | Classe?

Apneia do sono

A servoventilagdo adaptativa nao é recomendada nos doentes com
IC-FEr e apneia central do sono predominante, devido ao acréscimo de B
mortalidade global e cardiovascular.

Diabetes

As tiazolidinedionas (glitazonas) ndo sdo recomendadas nos doentes com

: . A
IC, uma vez que aumentam o risco de agravamento e internamento por IC.
Artrite
Os AINEs e os inibidores da COX-2 ndo sao recomendados nos doentes com B

IC, uma vez que aumentam o risco de agravamento e internamento por IC.

AINE = anti-inflamatério nio esteréide; COX-2 = inibidor da ciclo-oxigenase-2; IC = insuficiéncia cardiaca;
IC-FEr = insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejegdo reduzida.
*Classe de recomendagio. ®Nivel de evidéncia.

AIC e a DRC (TFGe < 60 mL/min/|,73 m?e/ou a presenca de albumindria ele-
vada) coexistem frequentemente. Os doentes com TFGe < 30 mL/min/I,73 m?
foram excluidos dos ensaios. O agravamento da fungao renal [aumento > 26,5
pmol/L (0,3 mg/dL) na creatinina e/ou uma descida de 20% na TFG] é frequente,
mas ndo é sempre clinicamente perigoso durante o internamento por ICA, se a
causa for uma diurese apropriada. Os bloqueadores do SRAA causam frequen-
temente uma descida na TFG, geralmente pequena e nio deverdo conduzir a
descontinuagdo do tratamento a nao ser que seja marcada. A obstrugao pros-
tatica € comum nos homens mais idosos. Os bloqueadores alfa adrenérgicos
causam hipotensdo e retengdo de agua e sodio e podem ndo ser seguros na
IC-FEr. Os inibidores da 5-alfa-redutase sao geralmente preferiveis.

Os betabloqueantes estdo apenas relativamente contraindicados na asma, mas
nao na DPOC. A seguranga a longo prazo dos farmacos inalados pulmonares car-
dioativos € incerta. Os corticosterdides inalados sao preferiveis aos corticosteroi-
des orais. A hipertensdo pulmonar pode complicar a DPOC grave persistente.
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A ventilagdo ndo invasiva, adicionada a terapéutica convencional, é util na insufi-
ciéncia respiratoria aguda.

A obesidade é um fator de risco paraa IC. Para a prevengao primaria da IC, a obe-
sidade deve ser abordada da forma habitual, mas na IC estabelecida, nio é adversa.

A suplementagao de oxigénio no periodo noturno e as mascaras de pressao posi-
tiva podem tratar a hipoxémia noturna na apneia obstrutiva do sono. Nos doen-
tes com |C-FEr e apneia central do sono, a servo ventilagao adaptativa (SVA)
conduziu a um aumento da mortalidade cardiovascular. Abordagens alternativas,
tais como a estimulagao implantavel do nervo frénico, estdo a ser avaliadas.

Uma heart team multidisciplinar composta por peritos especializados em doenga
valvular cardiaca e IC, por cirurgides cardiacos e por intervencionistas em val-
vulopatia estrutural deve avaliar e tomar decisdes sobre as intervengoes, consi-
derando que apenas o alivio da estenose aortica severa demonstrou melhorar
o prognostico.

As recomendagoes para o tratamento das doengas valvulares nos doentes com
IC sdo resumidas na tabela seguinte.

Recomendagdes para o tratamento de doencas valvulares nos doentes com
insuficiéncia cardiaca

Recomendagoes Classe® | Nivel®

Nos doentes sintomaticos com FEVE reduzida e estenose aértica «fluxo
baixo, gradiente baixo» (4rea valvular < | cm? FEVE < 40%, gradiente
médio de pressao < 40 mmHg), deve ser considerada uma ecocardiogra- lla
fia de stresse com baixa dose de dobutamina para identificar os doentes
com estenose aortica severa candidatos a substituigio valvular.

ATAVI é recomendada nos doentes com estenose aortica severa, sem
condigdes para cirurgia, conforme avaliado por um heart team e com |
sobrevida esperada pos TAVI > | ano.

ATAVI deve ser considerada nos doentes de alto risco com estenose
aortica severa, que podem ainda ser candidatos a cirurgia, mas nos quais la
aTAVI é escolhida pelo heart team em fungdo do perfil de risco individual
e das caracteristicas anatomicas.
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Recomendagdes para o tratamento de doengas valvulares nos doentes com
insuficiéncia cardiaca (continuagdo)
Recomendagoes Classe® | Nivel®

Nos doentes com regurgitagdo adrtica severa, recomenda-se plastia ou
substituicdo valvular adrtica em todos os doentes sintomaticos e nos

! . . 1
doentes assintomaticos com FEVE < 50% em repouso e que relinam
condigOes para cirurgia.
Nos doentes com IC-FEr recomenda-se uma terapéutica médica baseada |
na evidéncia de modo a reduzir a regurgitagao mitral funcional.
Uma cirurgia combinada da regurgitagao mitral secundaria e revasculari-
zacio do miocardio deve ser considerada nos doentes sintomaticos com a

disfungao sistolica VE (FEVE < 30%), que necessitam de revascularizagao
corondria por angina refrataria a terapéutica médica.

A cirurgia isolada da valvula mitral regurgitante nio isquémica, nos
doentes com regurgitagdo mitral funcional e disfungdo sistolica VE b
severas (FEVE < 30%), pode ser considerada de modo a evitar ou a adiar
o transplante.

FEVE = fragio de ejecdo ventricular esquerda; IC-FEr = insuficiéncia cardiaca com fragao de ejegao reduzida; TAVI =
implantagao percutinea valvular adrtica; VE = ventricular esquerda. *Classe de recomendago. °Nivel de evidéncia.

A insuficiéncia cardiaca aguda (ICA) refere-se ao aparecimento ou agravamento
rapidos de sintomas e/ou de sinais de IC. Trata-se de uma condigdo clinica amea-
cadora para a vida, que necessita de avaliagdo e tratamento urgentes, condu-
zindo geralmente a internamento urgente.

A ICA pode apresentar-se como primeira ocorréncia (de novo) ou, mais fre-
quentemente, como consequéncia de uma descompensagao aguda da IC crénica
e pode ser causada por disfungdo cardiaca primaria ou precipitada por fatores
extrinsecos, frequentes em doentes com IC cronica. A disfungdo miocardica
aguda (isquémica, inflamatoria ou toxica), a insuficiéncia valvular aguda ou o
tamponamento pericardico estdo entre as causas cardiacas primarias agudas
mais frequentes de ICA.

A descompensagio da IC cronica pode ocorrer sem fatores precipitantes
conhecidos, mas mais frequentemente cursa com um ou mais fatores, tais como
infegao, hipertensao nao controlada, distlrbios do ritmo ou nao adesio a far-
macos/dieta (Tabela 4).
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Tabela 4 Fatores que originam a insuficiéncia cardiaca aguda

Sindrome coronaria aguda.

Taquiarritmia (p.ex. fibrilhagdo auricular, taquicardia ventricular).

Subida excessiva da tensio arterial.

Infegdo (p.ex. pneumonia, endocardite infecciosa, sepsis).

Nao adesio ao controle de ingestio de sal/liquidos ou medicamentos.

Bradiarritmia.

Substéncias toxicas (alcool, drogas recreativas).

Farmacos (p.ex.AINEs, corticosterdides, substincias inotropicas negativas, quimioterapia
cardiotoxica ).

Exacerbagdo da doenga pulmonar obstrutiva cronica.

Embolia pulmonar.

Cirurgia e complicagdes perioperatorias.

Aumento da estimulagdo simpatica, miocardiopatia relacionada com o stresse.

Desequilibrios metabolicos /hormonais (p.ex. disfungao tiroideia, cetoacidose diabética, disfun-
cdo suprarrenal, gravidez e alteragdes relacionadas com o periparto).

Acidente cerebrovascular.

Causa mecanica aguda: rotura do miocardio complicando a SCA (rotura da parede livre, comunica-
¢do interventricular, regurgitagdo mitral aguda), traumatismo toracico ou intervengdo cardiaca, insufi-
ciéncia aguda de valvula nativa ou protésica secundaria a endocardite, dissegao ou trombose adrtica .

AINES = anti-inflamatérios nio esterdides; SCA = sindromes coronarias agudas.

Entre as diversas classificagdes da ICA, a classificagao clinica pode basear-se no
exame fisico a cabeceira de modo a detetar a presenga de sintomas/sinais cli-
nicos de congestio («congestivo » versus «secoy, se presente versus ausente) e/
ou hipoperfusao periférica («frio» versus «quente » se presente versus ausente).
Tal classificagdo pode ser util para orientar a terapéutica na fase inicial e da
informagdo prognostica (Figura 3).
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HIPOPERFUSAO (-)

HIPOPERFUSAO (+)
Extremidades frias e
suadas

Oliguria
Confusao mental
Tonturas
Pressdo de pulso
pouco ampla

CONGESTAO (-)

CONGESTAO (+)
Congestao pulmonar

Ortopneia/dispneia
paroxistica noturna

Edema periférico (bilateral)
Distensao venosa jugular
Hepatomegalia congestiva
Congestdo intestinal, ascite
Refluxo hepatojugular

QUENTE-SECO

FRIO-SECO

-CONGESTIVO /

FRIO
-CONGESTIVO

%

A hipoperfusao ndo é sinénimo de hipotensao,
mas € muitas vezes acompanhada de hipotensio



A avaliagdo diagnostica necessita de ser iniciada no contexto pré-hospitalar e
continuada no servigo de urgéncia (SU) de modo a estabelecer o diagndstico
em tempo Uutil e a iniciar o tratamento adequado. As situagdes clinicas coexis-
tentes e/ou precipitantes que péem a vida em risco e que requerem terapéutica/
corregao urgentes, necessitam de ser imediatamente identificadas e tratadas.
Quando a ICA é confirmada, a avaliagdo clinica é obrigatoria para selecionar
a abordagem adicional. Recomenda-se que o diagndstico inicial de ICA deva
ser baseado numa historia minuciosa, com avaliagao dos sintomas, dos ante-
cedentes cardiovasculares e dos potenciais fatores precipitantes cardiacos e
ndo cardiacos, bem como na avaliagio de sinais/sintomas de congestdo e/ou
hipoperfusao através do exame fisico e confirmada por investigagdes adicio-
nais apropriadas, tais como ECG, raio-X do térax, avaliagdo laboratorial (com
biomarcadores especificos) e ecocardiografia.

O tratamento inicial de um doente com ICA esta apresentado na Figura 4.
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As recomendagdes referentes as medidas de diagnostico a serem aplicadas nos
doentes com ICA s3o resumidas na tabela seguinte.

Recomendagoes referentes as medidas diagnésticas aplicadas

Nivel®

Recomendagoes

Na apresentagdo, recomenda-se um doseamento do nivel plasmatico
do peptideo natriurético (BNP, NT-proBNP ou MR-proANP) em
todos os doentes com dispneia aguda e suspeita de ICA, para ajudar a
diferenciar a ICA de causas nio cardiacas de dispneia aguda.

Estdo recomendados os seguintes testes diagnosticos a todos os
doentes admitidos com suspeita de ICA:

a. ECG de 12 derivacées;

b. raio-X do torax para avaliar os sinais de congestao pulmonar
e para detetar outras doengas cardiacas ou nio cardiacas que
possam causar ou contribuir para os sintomas do doente;

c. analises laboratoriais ao sangue: troponinas cardiacas, AU
(ou ureia), creatinina, eletrélitos (sodio, potassio), glicose,
hemogramacompleto, testes de fungdo hepatica e TSH.

A ecocardiografia é recomendada de imediato nos doentes com ICA
hemodinamicamente instaveis e no periodo de 48 horas quando a
estrutura e a fungdo cardiacas ndo sao conhecidas ou quando possam
ter sofrido alteragdes desde os estudos prévios.

AU = azoto ureico; BNP = peptideo natriurético auricular tipo B; ECG = eletrocardiograma; ICA = insuficiéncia
cardiaca aguda; MRproANP = pro-peptideo natriurético auricular tipo A médio-regional; NT-proBNP = termi-
nal-N do pro-peptideo natriurético auricular do tipo B; TSH = hormona de estimulagio da tiroide.

*Classe de recomendagio. *Nivel de evidéncia.

A ICA é uma condigdo clinica ameagadora para a vida, pelo que deve ser efe-
tuada a rapida transferéncia para o hospital mais proximo, de preferéncia para
um local com um servigo de cardiologia e/ou uma unidade de cuidados coro-
narios/unidade de cuidados intensivos (UCC/UCI). Um diagnostico precoce €
importante na ICA. Portanto, todos os doentes com suspeita de ICA devem ser
alvo de uma avaliagdo diagndstica e de terapéuticas farmacologicas e nao farma-
coldgicas apropriadas, a iniciar de imediato e em paralelo. Uma avaliagao inicial
e uma monitorizagdo nio invasiva continua das fungdes cardiorrespiratorias
vitais do doente, incluindo a oximetria de pulso, a tensio arterial, a frequéncia
respiratoria e o ECG continuo, executados em minutos, sio essenciais para
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avaliar se a ventilagao, a perfusdo periférica, a oxigenagao, a frequéncia cardiaca
ea tensdo arterial sio adequadas. O débito urinario também deve ser monito-
rizado, embora a algaliagdo nao seja recomendada por rotina. Os doentes com
dificuldade/insuficiéncia respiratoria ou compromisso hemodindmico devem
ser triados para um local onde possa ser prestado suporte respiratorio e
cardiovascular.

Recomendagdes para a abordagem de doentes com insuficiéncia cardiaca
aguda - oxigenoterapia e suporte ventilatério

Recomendagées

A monitorizagao da saturagdo arterial periférica de oxigénio (SpO,) é
recomendada.

A medigdo do pH e da pressao do diéxido de carbono (incluindo possivel-
mente os lactatos) é recomendada, especialmente nos doentes com edema
agudo do pulmdo ou com historia anterior de DPOC, utilizando sangue
venoso. Nos doentes com choque cardiogénico, é preferivel o sangue arterial.

A oxigenoterapia é recomendada nos doentes com ICA e SpO, < 90%
ou PaO, < 60 mmHg (8,0kPa) para corrigir a hipoxémia.

A ventilagdo ndo invasiva com pressao positiva (CPAP, BiPAP) deve

ser considerada nos doentes com dificuldade respiratoria (frequéncia
respiratoria > 25 /min, SpO, < 90%) e iniciada assim que possivel de
modo a diminuir a dificuldade respiratoria e reduzir a taxa de intubagdo
endotraqueal mecénica.

A ventilagdo ndo invasiva com pressao positiva pode reduzir a tensao
arterial e deve ser efetuada com precaugdo nos doentes hipotensos.
Atensdo arterial deve ser monitorizada regularmente quando este
tratamento é efetuado.

A intubagdo é recomendada, se a insuficiéncia respiratoria com hipoxé-
mia (P20, < 60 mmHg (8,0kPa)), hipercapnia (PaCO, > 50 mmHg (6,65
kPa)) e acidose (pH < 7,35), ndo puder ser tratada de um modo nio
invasivo.

BiPAP = bilevel positive airway pressure (pressao positiva das vias aéreas a dois niveis); CPAP = pressdo positiva
continua das vias aéreas; DPOC = doenca pulmonar obstrutiva crénica; ICA = insuficiéncia cardiaca aguda;
PaCO, = pressio parcial do diéxido de carbono no sangue arterial; PaPO, = pressdo parcial do oxigénio no
sangue arterial; SpO, = saturagdo periférica de oxigénio.

Classe de recomendagio. ®Nivel de evidéncia.

Um algoritmo de tratamento para os doentes com ICA, baseado no seu perfil
clinico, durante a fase precoce é apresentado na Figura 5.
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As recomendagdes referentes ao tratamento detalhado de doentes com ICA
sao resumidas nas tabelas seguintes.

Recomendagdes para o tratamento de doentes com insuficiéncia cardiaca
aguda - farmacoterapia

Recomendagoes | Classe® | Nivel®

Diuréticos

Sao recomendados os diuréticos da ansa intravenosos em todos os doentes com
ICA internados com sintomas/sinais de sobrecarga de liquidos para melhorar os
sintomas. Recomenda-se a monitorizagao regular dos sintomas, do débito urina-
rio, da fungdo renal e dos eletrolitos durante a administracdo de diuréticos i.v.

Nos doentes com ICA de novo ou nos que tém |C cronica, descompensada,
sem administragio de diuréticos orais, a dose inicial recomendada deve ser
de 20 - 40 mg de furosemida i.v. (ou equivalente); para os submetidos a tera-
péutica diurética cronica, a dose i.v. inicial deve ser pelo menos equivalente

a dose oral.

Recomenda-se a administracdo de diuréticos em bolus intermitente ou em
infusdo continua, devendo a dose e a duragio ser ajustadas de acordo com os
sintomas e o estado clinico do doente.

Pode ser considerada a combinagio de diuréticos da ansa com diuréticos
tiazidicos ou com espironolactona nos doentes com edema resistente ou
com resposta sintomatica insuficiente.

Vasodilatadores

Devem ser considerados vasodilatadores i.v. para o alivio sintomatico da
ICA com uma PAS > 90 mmHg (e sem hipotensao sintomatica). a
Os sintomas e a pressdo arterial devem ser frequentemente monitoriza-
dos durante a administragdo de vasodilatadores i.v.

Nos doentes com ICA hipertensiva, devem ser considerados vasodilata-
dores i.v. como terapéutica inicial para melhorar os sintomas e reduzir Ila
a congestao.

Agentes inotroépicos - dobutamina, dopamina, levosimendan, inibidores da
fosfodiesterase Il (PDE Ill)

Pode ser considerada por um curto periodo de tempo a administragio
i.v. de agentes inotropicos nos doentes com hipotensio (PAS < 90 mmHg)
e/ou sinais/sintomas de hipoperfusao, apesar de um estado de preenchi- I1Ib
mento adequado, para aumentar o débito cardiaco e a pressao arterial,
para melhorar a perfusio periférica e manter a fungio dos orgéos vitais.
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Recomendagdes para o tratamento de doentes com insuficiéncia cardiaca
aguda - farmacoterapia (continuagio)
Recomendagoes | Classe? | Nivel®

Agentes inotrépicos - dobutamina, dopamina, levosimendan, inibidores da
fosfodiesterase Ill (PDE Ill) (continuagao)

Pode ser considerada uma infusao intravenosa de levosimendan ou de

um inibidor da PDE Il para reverter o efeito de um betabloqueador b
caso se considere que o betabloqueador contribui para a hipotensio e
hipoperfusao subsequente.

Nao se recomendam agentes inotropicos a menos que o doente esteja sin-
tomatico por hipotensdo ou hipoperfusio, devido a questdes de seguranga.

Vasopressores

Pode ser considerado um vasopressor (de preferéncia a norepinefrina)
nos doentes em choque cardiogénico, apesar da terapéutica com outro
inotropico, para aumentar a pressao arterial e a perfusio dos orgdos vitais.

Recomenda-se a monitorizagio eletrocardiografica e da pressdo arterial
quando se utilizam agentes inotropicos e vasopressores, uma vez que
podem causar arritmias, isquemia do miocardio e também hipotensao, no
caso do levosimendan e dos inibidores da PDE IlI.

Nesses casos pode ser considerada a medicio intra-arterial da pressao
arterial.

Profilaxia de tromboembolismo

Recomenda-se a profilaxia do tromboembolismo (p.ex. com HBPM)
nos doentes ainda ndo anticoagulados e sem contraindicagdo para
anticoagulagdo, para reduzir o risco de trombose venosa profunda e de
embolia pulmonar.

Outros farmacos

Para o controlo agudo da frequéncia ventricular nos doentes com
fibrilhagdo auricular:
a. Devem ser considerados a digoxina e/ou os betabloqueantes

como terapéutica de primeira linha°. lla
b. Pode ser considerada a amiodarona. 11b
Pode ser considerada a administragao cuidadosa de opiaceos para aliviar
a dispneia e a ansiedade nos doentes com dispneia grave, podendo no b B

entanto ocorrer nauseas e hipopneia.

ECG = eletrocardiograma; HBPM = heparina de baixo peso molecular; IC = insuficiéncia cardiaca; ICA = insuficiéncia
cardiaca aguda; iv. = intravenosos; PAS = pressao arterial sistolica. *Classe de recomendago. °Nivel de evidéncia.

“Osbetabloqueantes devem ser administrados com precaugio, se o doente for hipotenso.
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Recomendagées para a terapéutica de substituicdo renal nos doentes com
insuficiéncia cardiaca aguda

Recomendagdes Classe® | Nivel®

Pode ser considerada a ultrafiltragdo nos doentes com congestio refra-
taria, que ndo respondem as estratégias baseadas nos diuréticos.

Deve ser considerada a terapéutica de substituicdo renal nos doentes
com sobrecarga de volume refrataria e com lesdo renal aguda.

*Classe de recomendagio. *Nivel de evidéncia.

Recomendagdes para o tratamento de doentes com choque cardiogénico

Recomendagdes Classe® | Nivel

Recomenda-se ECG e ecocardiografia imediatos em todos os doentes
com suspeita de choque cardiogénico.

Todos os doentes em choque cardiogénico devem ser rapidamente
transferidos para um centro tercidrio que possa realizar cateterismos
cardiacos 24h/dia, com UCI/UCC cardiologicas e com acesso a apoio
circulatorio mecanico de curta duragdo.

Nos doentes em choque cardiogénico como complicagio da SCA,
recomenda-se uma angiografia coronaria imediata (no prazo de 2 horas
apos admissdo hospitalar) com o objetivo de realizar revascularizagao
coronaria.

Recomenda-se monitorizagao continua do ECG e da pressao arterial.

Recomenda-se a monitorizagio invasiva com uma linha arterial.

Recomenda-se a reposicdo de liquidos (soro fisiologico ou lactato de
Ringer, > 200 ml/15 - 30 min) como terapéutica de primeira linha na
auséncia de sobrecarga de liquidos dbvia.

Podem ser considerados os agentes inotropicos intravenosos (dobuta-
mina) para aumentar o débito cardiaco.

Podem ser considerados os vasopressores (norepinefrina de preferéncia
a dopamina) se houver necessidade de manter a PAS na presenga de
hipoperfusdo persistente.

Por rotina, ndo se recomenda o BIA no caso de choque cardiogénico.
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(continuagio)

Recomendagdes para o tratamento de doentes com choque cardiogénico

Recomendagoes

Classe® | Nivel®

Pode ser considerado o apoio circulatério mecénico de curta duragio
no choque cardiogénico refratario dependendo da idade do doente, das
comorbilidades e da fungdo neurologica.

11}

*Classe de recomendagio. *Nivel de evidéncia.

BIA = balio intra-adrtico; ECG = eletrocardiograma; PAS = pressio arterial sist6lica; SCA = sindrome corona-
ria aguda; UCC = unidade de cuidados coronarios; UCI = unidade de cuidados intensivos.

na evidéncia nos doentes com insuficiéncia cardiaca

Recomendagdes para as terapéuticas orais modificadoras da doenca baseadas

Recomendagdes

Classe® | Nivel

No caso de agravamento da IC-FEr cronica, devem ser efetuadas todas as tenta-

iniciar estas terapéuticas apos a estabilizagio hemodinamica.

tivas para manter as terapéuticas orais modificadoras da doenca, baseadas 1
na evidéncia, na auséncia de instabilidade hemodinamica ou de contraindicagdes.
No caso de IC-FEr de novo, devem ser efetuadas todas as tentativas para |

IC-FEr = insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecio reduzida. *Classe de recomendacio. ®Nivel de evidéncia.

hospitalizados por insuficiéncia cardiaca aguda

Recomendagdes para a monitorizacido do estado clinico dos doentes

Recomendagoes

Classe® | Nivel®

Recomenda-se a monitorizagdo padrao nao invasiva da frequéncia cardiaca, do
ritmo, da frequéncia respiratoria, da saturagao do oxigénio e da pressdo arterial.

Recomenda-se o controlo didrio do peso dos doentes e o registo
rigoroso do equilibrio hidrico.

Recomenda-se a avaliagdo didria dos sinais e dos sintomas relevantes
de IC (p.ex. dispneia, fervores pulmonares, edema periférico, peso) para
avaliar a eficacia da corregdo da sobrecarga de liquidos.

Recomenda-se a medigdo frequente, muitas vezes didria, da fungdo renal
(ureia no sangue, creatinina) e dos eletrolitos (potassio, sodio) durante
a terapéutica i.v. e quando o tratamento com antagonistas do sistema
renina-angiotensina-aldosterona € iniciado.

Deve ser considerada a linha intra-arterial nos doentes com hipotensao
e com sintomas persistentes apesar da terapéutica.

lla

Pode ser considerado o cateterismo da artéria pulmonar nos doentes
que, apesar da terapéutica farmacoldgica, apresentam sintomas refrata-
rios (especialmente a hipotensio e a hipoperfusio).

I1lb

IC = insuficiéncia cardiaca; i.v. = intravenosa. *Classe de recomendagio. *Nivel de evidéncia.
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Os critérios para alta hospitalar dos doentes internados por ICA sdo os seguintes:

* hemodinamicamente estaveis, euvolémicos, sob medicagdo oral baseada na evi-

déncia e com fungao renal estavel durante pelo menos 24 horas antes da alta;

* apos formagdo e aconselhamento individualizados sobre os auto cuidados.

Os doentes que receberam alta apos internamento por ICA devem no periodo
inicial de seguimento de maior risco ser alvo dos seguintes procedimentos:

* inscricdo num programa de gestdo da doenga; os planos de seguimento

devem ser definidos antes da alta e comunicados com clareza a equipa dos
cuidados primarios;

* examinados pelo seu médico de familia no periodo de uma semana apés a

alta;

* examinados pela equipa de cardiologia do hospital no periodo de duas

semanas apos a alta, se possivel.

Os doentes com IC cronica devem ser seguidos num servigo multiprofissional
para a IC. O tratamento antes e pos a alta hospitalar deve seguir os cuidados
padrio da ICA.

Os objetivos do tratamento durante as diferentes fases do tratamento dos
doentes com ICA diferem e sdo resumidos na Tabela 5.

Tabela 5 Objetivos do tratamento na insuficiéncia cardiaca aguda

Imediatos (SU/UCI/UCC).

Melhorar a hemodindmica e a perfusdo dos orgos.

Restaurar a oxigenagao.

Aliviar os sintomas.

Limitar as lesdes cardiaca e renal.

Prevenir o tromboembolismo.

Minimizar a duragdo da estadia na UCI.

Intermédios (no hospital).

Identificar a etiologia e as comorbilidades relevantes.

Titular a terapéutica para controlar os sintomas e a congestio e otimizar a pressio arterial.

Iniciar e titular a terapéutica farmacolégica modificadora da doenga.

Considerar a terapia com dispositivos nos doentes apropriados.
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Tabela 5 Objetivos do tratamento na insuficiéncia cardiaca aguda (continuagdo)

Pré-alta e tratamento a longo prazo

Desenvolver um plano de cuidados que contemple:
o Um programa de titulagdo e de monitorizagao da terapéutica farmacologica.

o Necessidade e calendarizagdo da revisdo da terapéutica com dispositivos.
o Quem examinara o doente durante o seguimento e quando.

Inscrever no programa de gestao da doenga, instruir e iniciar os ajustamentos adequados do estilo de vida.

Prevenir o reinternamento precoce.

Melhorar os sintomas, a qualidade de vida e a sobrevida.

SU = servigo de urgéncia; UCC = unidade de cuidados coronérios; UCI = unidade de cuidados intensivos.

Para os doentes com IC cronica ou aguda que ndo podem ser estabilizados
com terapéutica médica, podem ser utilizados os sistemas de apoio circulatorio
mecanico (ACM) para descomprimir o ventriculo em faléncia e manter uma
perfusdo adequada dos orgaos vitais. Os doentes em choque cardiogénico agudo
sao inicialmente tratados com sistemas de assisténcia de curta duragio, utili-
zando sistemas extracorporais de suporte de vida, nao duradouros, de modo
a que uma terapéutica mais definitiva possa ser palneada. Os doentes com IC
cronica, refrataria, apesar da terapéutica médica, podem ser tratados com um
dispositivo de assisténcia ventricular esquerda (DAVE) permanente implantavel.

Os critérios para implantagdo de DAVE em doentes com IC, potencialmente
elegiveis, s3o resumidos na Tabela 6.

Tabela 6 Doentes potencialmente elegiveis para a implantagdo de um disposi-
tivo de assisténcia ventricular esquerda

Os doentes com > 2 meses de sintomas graves apesar de terapéutica médica otimizada e de
dispositivos e com mais do que uma das situagdes seguintes:

FEVE < 25% e, se medida, pico VO, < 12 mL/kg/min.

= 3 internamentos por IC nos |2 meses anteriores sem causa precipitante obvia.

Dependéncia de terapéutica inotropica i.v.
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Tabela 6 Doentes potencialmente elegiveis para a implantag¢do de um disposi-
tivo de assisténcia ventricular esquerda (continuagao)

Presenca de faléncia multiorganica progressiva (agravamento da funcdo renal e/ou hepatica)
devido a perfusao reduzida e ndo a pressao inadequada de enchimento ventricular (PCWP = 20
mmHg e PAS < 80 — 90 mmHg ou IxC < 2 L/min/m?).

Auséncia de disfungdo ventricular direita grave juntamente com regurgitagio tricuspide grave.

FEVE = fragdo de ejecdo ventricular esquerda; IC = insuficiéncia cardiaca; IxC = indice cardiaco; i.v. = intraveno-
sa; PAS = pressdo arterial sistolica; PCWP = pressao pulmonar capilar encravada; VO, = consumo de oxigénio.

As recomendagoes para implantagao de ACM nos doentes com IC refrataria sao
resumidas na tabela seguinte.

Recomendagdes para a implantagdo de apoio circulatério mecanico nos doen-
tes com insuficiéncia cardiaca refrataria

Recomendagoes Classe? | Nivel®

Deve ser considerado um DAVE nos doentes com IC-FEr em fase
terminal apesar de terapéutica médica otimizada e de terapéutica com
dispositivos e que sdo elegiveis para transplante cardiaco de modo a lla
melhorar os sintomas, reduzir o risco de internamento por IC e o risco
de morte prematura (indicagdo de ponte para transplante).

Deve ser considerado um DAVE nos doentes com IC-FEr em fase terminal,
apesar de terapéutica otimizada, médica e de dispositivos, e que ndo sio lla
elegiveis para transplante cardiaco, para reduzir o risco de morte prematura.

DAVE = dispositivo de assisténcia ventricular esquerda; IC = insuficiéncia cardiaca; IC-FEr = insuficiéncia car-
diaca com fragio de ejecao reduzida.

Classe de recomendagio. °Nivel de evidéncia.

O transplante cardiaco é um tratamento aceite para a IC em fase terminal. Para
além da escassez de dadores de orgaos, os maiores desafios da transplantagao
resultam das consequéncias da eficacia limitada e das complicagdes da terapéu-
tica imunossupressora a longo prazo (i.e. a rejeicio mediada por anticorpos,
infecdo, hipertensdo, insuficiéncia renal, malignidade e vasculopatia arterial
coronaria). Deve ser tido em conta que algumas contraindicagdes sao tem-
porarias e trataveis. Ao mesmo tempo que uma infegao ativa permanece uma
contraindicagdo relativa ao transplante cardiaco, os doentes com VIH, hepatite,
doenga de Chagas e tuberculose podem ser considerados como possiveis can-
didatos desde que certos principios rigorosos de tratamento sejam adotados
pelas equipas. Nos doentes oncoldgicos que necessitam de transplante cardiaco,
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devera haver uma colaboragio estreita com os especialistas em oncologia para
estratificar o doente.

A utilizagao de apoio circulatério mecanico, especialmente o DAVE, deve ser
considerada nos doentes com comorbilidades potencialmente reversiveis ou
trataveis, tais como o cancro, a obesidade, a insuficiéncia renal, o tabagismo e a
hipertensdo pulmonar farmacologicamente irreversivel, reavaliando posterior-
mente o seu efeito.

As indicagoes e as contraindicagoes para transplantes cardiaco sao resumidas

na Tabela 7.

Tabela 7 Transplante cardiaco: indicagdes e contraindicagoes

Doentes
candidatos

IC em fase terminal, com sintomas graves, mau prognostico e sem mais opgdes
de tratamento alternativo.

Motivado, bem informado e emocionalmente estavel.

Capaz de cumprir com o tratamento intensivo necessario no pos operatorio.

Contra-
indicacdes

Infecio ativa.

Doenga arterial periférica ou cerebrovascular grave.

Hipertensdo pulmonar farmacologicamente irreversivel (deve ser considerado
um DAVE com uma reavaliagao subsequente para definir a indicagao)

Cancro (deve haver uma colaboragio com os especialistas em oncologia para
estratificar cada doente de acordo com o risco de recidiva do tumor).
Disfungao renal irreversivel (p.ex. depuragio da creatinina < 30 mL/min).
Doenga sistémica com envolvimento multi-6rgaos.

Outras comorbilidades graves com mau prognéstico.

IMC pré-transplante > 35 kg/m? (recomenda-se a perda de peso para atingir
um IMC < 35 kg/m?).

Alcoolismo e consumo de drogas, ativos.

Qualquer doente com apoios sociais insuficientes para assegurar os cuidados
necessarios em ambulatorio.

DAVE = dispositivo de assisténcia ventricular esquerda; IC = insuficiéncia cardiaca; IMC = indice da massa

corporal.
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As intervengdes ndo farmacoldgicas, sem dispositivos e ndo cirlrgicas utilizadas
no tratamento da IC sdo resumidas nas tabelas seguintes.

Tabela 8 Caracteristicas e componentes dos programas de tratamento
para os doentes com insuficiéncia cardiaca

Caracteristicas | Deve ser adotada uma abordagem multidisciplinar (cardiologistas, médicos de cui-
dados primarios , enfermeiros, farmacéuticos, psicoterapeutas, dietistas, assistentes
sociais, cirurgioes, psicologos, etc.).

Deve visar doentes sintomaticos de alto risco.

Deve incluir pessoal competente e qualificado.

Componentes | Otimizagio do tratamento médico e com dispositivos.

Formagio adequada do doente, com énfase especial na adesdo e auto cuidado.

Envolvimento do doente na monitorizagio dos sintomas e utilizagio flexivel de diuréticos.

Seguimento pos-alta (consultas regulares na clinica e/ou no domicilio; possivel
apoio por telefone ou monitorizagio a distancia).

Maior acesso aos cuidados de salide (através de seguimento presencial e por
contacto telefonico; possivelmente através de monitorizagao a distincia)

Acesso facilitado a cuidados durante episodios de descompensagao.

Avaliagdo (e intervengdo apropriada em caso de necessidade) de uma alteragao
inexplicada do peso, estado nutricional, estado funcional, qualidade de vida ou de
dados laboratoriais.

Acesso a opgdes avangadas de tratamento.

Prestagdo de apoio psicossocial a doentes, familiares e/ou cuidadores.

Recomendagoes para o exercicio, tratamento multidisciplinar e monitorizagdo
de doentes com insuficiéncia cardiaca

Recomendagoes Classe® | Nivel®

Recomenda-se que o exercicio aerdbico regular seja encorajado nos
doentes com IC para melhorar a capacidade funcional e os sintomas.

Recomenda-se que o exercicio aerdbico regular seja encorajado nos
doentes estaveis com IC-FEr para reduzir o risco de internamento por IC.

Recomenda-se que os doentes com IC sejam inscritos num programa
multidisciplinar de gestao de cuidados para reduzir o risco de interna-
mento por IC e a mortalidade.
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Recomendagoes para o exercicio, tratamento multidisciplinar e monitorizagdo
de doentes com insuficiéncia cardiaca (continuagio)

Recomendagbes Classe® | Nivel®
Pode ser consideradaa referenciagdo para seguimento a longo prazo nos
cuidados primarios em doentes estaveis com IC , submetidos a terapéu- Iib

tica otimizada, para monitorizar a eficacia do tratamento, a progressio da
doenca e a adesdo do doente.

Pode ser considerada a monitorizagdo das pressées na artéria pulmonar
utilizando um sistema de monitorizagdo hemodindmica implantavel sem fios Iib
(CardioMems) nos doentes sintomaticos com |C, com internamento ante-

rior por IC, de forma a reduzir o risco de internamento recorrente por IC.

Pode ser considerada a monitorizagdo multipardmetros a partir do CDI
(abordagem IN-TIME) nos doentes sintomaticos com ICFEr (FEVE < Ilb
35%) de modo a melhorar os resultados clinicos.

CDI = cardioversor desfibrilhador implantavel; FEVE = fragdo de ejecdo ventricular esquerda; IC = insuficiéncia
cardiaca; |C-FEr = insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecdo reduzida; IN-TIME = monitorizagao remota multi-
pardmetros baseada no CDI nos doentes com insuficiéncia cardiaca. *Classe de recomendagio. *Nivel de evidéncia.

O objetivo do tratamento da IC consiste em proporcionar um sistema «conti-
nuoy de cuidados que engloba a comunidade e o hospital. Os programas multi-
disciplinares de tratamento sdo fundamentais para a execugdo deste conjunto
completo de cuidados.

O acesso aos servigos de IC deve ser facil, para o doente, para a respetiva
familia e para os cuidadores.

Através de uma linha de apoio telefonica e do site http//www.heartfailurematters.
org poderio facilmente aceder a aconselhamento profissional.

Um reinternamento precoce apos a alta hospitalar pode ser evitado através de
um plano coordenado de alta hospitalar. O plano da alta hospitalar deve comegar
assim que a situagao do doente for considerada estavel e deve incluir informagao e
instrugao aos doentes sobre os cuidados a ter e a organizagao de um seguimento
precoce. A alta hospitalar deve ser organizada quando o doente se encontra euvo-
|émico e quando todos os precipitantes presentes na admissao forem tratados.

Deve-se proporcionar aos doentes informagao atualizada e suficiente para pos-
sibilitar decisdes sobre adaptagdes do estilo de vida e de auto-cuidados.
Recomenda-se que os doentes com IC, independentemente da FEVE, pratiquem
treino de exercicio adequadamente definido.
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Os doentes com IC beneficiam de seguimento e de monitorizagoes regulares. A
monitorizagdo pode ser assumida pelos proprios doentes ou por profissionais
durante as visitas domicilidrias ou durante as consultas nos hospitais, através
de monitorizagdo a distancia com ou sem dispositivos implantados ou através
de apoio telefonico estruturado (ATE). As recomendagdes especificas sobre a
monitorizacdo dos doentes idosos com IC sdo resumidas na Tabela 9.

Tabela 9 Recomendagoes especificas sobre a monitorizagao e seguimento dos
adultos mais idosos com insuficiéncia cardiaca

Monitorizar a fragilidade e procurar e tratar as causas reversiveis (cardiovasculares e nao
cardiovasculares) da deterioragio do score de fragilidade

Revisio da medicagio: otimizar lentamente as doses da medicagdo da insuficiéncia cardiaca

e monitorizar com frequéncia o estado clinico. Reduzir a polimedicagao; niimero, doses e
complexidade da terapéutica. Considerar a suspensdo da medicagdo sem efeito imediato no
alivio dos sintomas ou na qualidade de vida (tal como as estatinas). Rever a calendarizagao e a
dosagem da terapéutica diurética para reduzir o risco de incontinéncia.

Considerar a necessidade de incluir os cuidados de um gerontologista, de um clinico geral e
dum assistente social, etc. para seguimento e apoio do doente e familiares.

A abordagem dos cuidados paliativos inclui um foco no tratamento dos sinto-
mas, no apoio emocional e na comunicagdo entre o doente e familia. Ideal-
mente isto deve ser introduzido no inicio do curso da doenga e incrementado a
medida que a doenga progride.

Terapéuticas especificas podem proporcionar o alivio dos sintomas, mas tém
uma base de evidéncia limitada:
* A morfina pode reduzir a dispneia, a dor e a ansiedade;
* O aumento da concentragdo de oxigénio inspirado pode proporcionar o
alivio da dispneia;
* O tratamento com diuréticos pode ser utilizado para aliviar a congestao
grave ou otimizar o controlo dos sintomas;
* Reduzir a administragao de farmacos para a IC que diminuem a pressio
arterial para manter a oxigenagao suficiente e reduzir o risco de quedas.

Um plano de tratamento deve incluir:

* Uma discussdo sobre a suspensio da medicagdo que nao tem um efeito
imediato no alivio dos sintomas;

* Documentacio da decisdo do doente sobre as tentativas de ressuscitagao;

* Desativagdo de um CDI no final da vida (de acordo com os regulamentos
legais locais);

* Local preferivel para a prestagao de cuidados e para morrer;

* Apoio emocional ao doente e a familia/prestadores de cuidados.
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