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Quais sao as causas da IC?

Com tratamento especifico possivel Sem tratamento especifico possivel
Doenga Coronariana™ Miocardiopatia Dilatada Idiopatica
Hipertensao Arterial Sistémica* SIDA/HIV
Miocardiopatia Chagasica*® Miocardite
Taquiarritmias Doencas Infiltrativas (Ex: Amiloidose)
Valvulopatias
Alcoolismo

Toxicos, guimioterapicos, hemocromatose

* Em negrito estdao destacadas as mais frequentes

E Importante estabelecer a etiologia, pois algumas causas sdo passiveis de
tratamento especifico, como por exemplo: Doenca Arterial Coronariana,
Hipertensao Arterial Sistémica, Doenca de Chagas.

Fonte: Medicina Familiar y Practica Ambulatoria (2016) //:\\
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Qual a diferenca entre IC Sistdlica e Diastélica?

_ IC Sistolica IC Diastadlica

Disfung¢ao Disfuncao Sistolica do Ventriculo Disfuncao Diastolica do Ventriculo
Ventricular Esquerdo Esquerdo

Prejuizo do enchimento do VE (por
alteracdo de relaxamento/diastole

Fisiopatologia Prejuizo da forg¢a contratil inicial ou distensibilidade/diastole
tardia)
Fragao de Ejecao Alterada (Menor que 50%) Preservada
Doenga Coronariana Doenca Coronariana
Principais ¢ Hipertensao Arterial Sistémica

Hipertensao Arterial Sistémica

. . . o . ;. D'
Miocardiopatia Dilatada Idiopética labetes

Obesidade (Miocardiopatia subclinica)

Etiologias

Fonte: Medicina Familiar y Practica Ambulatoria (2016)
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Quais sao os fatores de risco para IC?

Angina 44 69 21 87

IAM 59 86 44 92

DM 12 98 56 86
Cardiopatia Reumatica 2 96 10 84
Patologia Respiratdria 23 74 15 84
Tabagismo 73 41 19 89

O IAM aumenta em 6x o risco de IC. 33% dos pacientes desenvolvem IC

imediatamente apo6s o IAM e 25% na década seguinte

VPP: Proporgao de doentes com a
condi¢cao. VPN: Proporgdo de nao
doentes sem a condigao

Fonte: Medicina Familiar y Practica Ambulatoria (2016)




Como é feito o diagnodstico da IC?

MANIFESTAGOS CLINICAS CARDINAIS

Sobrecarga de Volume

* Falta de ar ao esforgo ou * (Cansacgo, intolerancia ao * Nocturia/Nicturia (Reabsor¢do
repouso; exercicio. (Muito inespecifica) noturna dos edemas/Aumento do
* Ortopneia; fluxo renal);
* Dispneia Paroxistica Noturna. * Edema de MMII;
* Ingurgitacdo Jugular/Refluxo
Observacgoes: Hepatojugular;
1) Pode haver sopro cardiaco, angina pectoris ou taquiarritmias (indicando * Crepita¢do em base pulmonar.

possiveis etiologias ou comorbidades da IC).

2) Terceira Bulha e Quarta Bulha s3o caracteristicos da descompensacao

3) Pode haver dor no Hipocondrio Direito ou anorexia, vOmitos, nausea e
plenitude pds-prandial (Relacionada a congestao venosa do figado e da
mucosa gastrointestinal).

4) AICentra no DDX da Tosse Cronica (Congestdao Pulmonar).

5) Taquicardia inexplicada pode ser um sinal de IC.

Fonte: Medicina Familiar y Practica Ambulatoria (2016) _—
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Como é feito o diagndstico da IC?

Dispneia de Esfor¢o***

Os mais SENSIVEIS Fadiga™**

Ortopneia*

Os mais ESPECIFICOS Dispneia Paroxistica Noturna*

Dispneia de esforgo***

Os mais uteis para graduacao da GRAVIDADE Fadiga™**
SEIEIEERIEED Edema de MMII***
Angina***
Os mais Uteis para avaliar o PROGNOSTICO Dispneia de Esforgo™*
Angina**
O mais util para definir ETIOLOGIA Angina**

*** Muito atil; ** Util, * Algo Util

Fonte: Medicina Familiar y Practica Ambulatoria (2016)
Dispneia de Esforco
Fadiga
Edema de MMII
Angina
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Como é feito o diagnodstico da IC?

Exame Interpretacao Observagdes

Sobrecarga de VE ou de AE
Taquicardia Sinusal
Onda Q Patoldgica
ECG Bloqueio de Ramo Esquerdo
Inversao de Onda T
Fibrilacao Atrial
Arritmias Ventriculares

Muito util para detectar Disfuncao Sistélica do VE
Na populacdao em geral pouco util (VPP < 7%)
Em pacientes com suspeita clinica mais util (VPP
aprox. 50%)

Um ECG normal virtualmente descarta IC Sistolica
(97-99% dos casos)

Raio X de Térax indice Cardiotoracico > 0,5 Sugere IC

Aumento de camaras
Ecocardiograma Hipertrofia de VE
Fracao de Ejegao normal: maior ou igual a 50%

Diferencia IC Sistdlica da Diastodlica
Pode auxiliar no diagndstico etiolégico

Principal utilidade é descartar IC (VPN 96%)
BPN > 400 Recomenda-se seu uso no contexto da Urgéncia e
Emergencia.

Fonte: Medicina Familiar y Practica Ambulatoria (2016)

Atualizagdo da Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica (2012) /ﬁ\
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Como é feito o diagndstico da IC?

Outros exames uteis para o diagnostico

Espirometria Auxilia no DDX da Tosse + Dispneia (DPOC)
TSH, T4L Alteracao da funcdo tireoidiana pode causar IC
Sorologia para Doenca de Chagas Para diagnostico etioldgico

Podem guiar a selecao dos farmacos
mais adequados.
Anemia pode ser uma causa de
descompensacao da IC.

Para vigilancia de fatores de risco para
Doenca Arterial Coronariana.

Fonte: Medicina Familiar y Practica Ambulatoria (2016)
Tratado de Medicina de Familia e Comunidade (2012)




Como é feito o estadiamento da IC e qual
a sua importancia?

Cardiopatia Estrutural (-) / Sintomas prévios ou atuais (-) / Fator de Risco (+)
Cardiopatia Estrutural (+) / Sintomas prévios ou atuais (-)

Cardiopatia Estrutural (+) / Sintomas prévios ou atuais (+)

O O wm >

Cardiopatia Estrutural (+) / Sintomas severos apesar do tto (+)

Classe Funcional

NYHA | Sem limitacdo a atividade fisica

NYHA I Limitacdo leve a atividade fisica (Cansaco, Dispneia, Palpitagdo ou Angina)

NYHA I Clara limitagdo da atividade fisica (Cansaco, Dispneia, Palpitacdo ou Angina)

NYHA IV Incapacidade de realizar qualquer atividade sem desconforto / Sintomas no
repouso

Fonte: Medicina Familiar y Practica Ambulatoria (2016)
Tratado de Medicina de Familia e Comunidade (2012)

Classificar o
estagio, a evolugao e
Orientar o tratamento




Diurético Tiazidico Diminuir a congestao e aliviar sintomas Hidroclorotiazida 25-50mg/dia
Diurético de Alca Usado na congestao pronunciada, Insuficiéncia Renal Furosemida** 20-160mg/dia
IECA Reduzir sintomas, hospitalizacdes, perda de funcao Captopril 150mg/dia
sistolica e mortalidade Enalapril 20-40mg/dia
BRA Devem ser usadas apenas na intolerancia a IECAs, Losartana 100mg/dia
apresentando os mesmo beneficios™*** Valsartana 320mg/dia
Betabloqueadores Melhoram a fracao de ejecao, a tolerancia ao exercicio e Carvedilol 50-100 (Dose inicial 3,125
reduzem a mortalidade. Todos os pacientes com IC 2x/dia)
compensada devem usar, independente de serem Metoprolol (tartarato ou
assintomaticos****, Dar preferéncia aos mais seletivos. succinato*****) 200mg/dia

Todos os pacientes com IC Sistélica em qualquer classe funcional (salvo contraindicagao) devem usar IECA (ou BRA) e
Betabloqueador. Os diuréticos estao indicados para os pacientes com manifestagoes clinicas de sobrecarga de volume.

* Deve-se ajustar a medicacdo até a dose alvo ou a maior dose tolerada

** Antes de se atingir doses elevadas de Furosemida, é possivel tentar a associacdo com Hidroclorotiazida para efeito sinérgico

*** Metanalises recentes indicam beneficio (reducdo de 50% de mortalidade com uma média de 25 semanas de tratamento), porém ainda ha estudos em
andamento que estao sendo aguardados para confirmar ou descartar os beneficios do BRA na sobrevida dos pacientes com IC.

**%* Nao é necessario suspender nas descompensag¢oes. O aumento de dose deve ser lento (a cada 2-4 semanas) e a FC deve ser mantida acima de 50.

*****pode ser dado em uma tomada, enquanto o tartarato é 2x/dia

Fonte: Medicina Familiar y Practica Ambulatoria (2016)
Tratado de Medicina de Familia e Comunidade (2012)
Atualizacdo da Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Crénica (2012)
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Objetivo Apresentacao e Dose Alvo*

MedicagOes reservadas para IC Sistolica de maior gravidade

Diurético poupador de K*, reduz a mortalidade na IC
Epironolactona Severa. Reservado para as classes funcionais Illl-IV em Epironolactona 25-50mg/dia
gue o paciente ja esteja em isso de IECA e Diurético.

Reduzem hospitaliza¢des, sem reduzir mortalidade. Uteis
nas FA e Flutter) Reservadas para pessoas muito
sintomaticas, mesmo na dose maxima das medicacdes Digoxina 0,125-0,25 (monitorar nivel
anteriormente citadas. Pessoas em uso de longo prazo sérico para manter entre 0,5-0,8 ng/mL)
tem piora de status clinico quando o medicamento é
suspenso.

Digitalicos

Aumenta sobrevida, com menos intensidade que os IECA.
Reservada para aqueles que nao toleram IECA ou que Hidralazina 200mg/dia
permane¢cam muito sintomaticas, mesmo com as Dinitrato de Isossorbida 120mg/dia
medicagdes acima.

Hidralazina + Nitrato

* Requer monitoracdo do K para prevenir hipercalemia.
OBS: Antiarritmicos, anticoagulantes e antiagregantes com frequéncia fazem parte do arsenal terapéutico da IC. Possuem suas indicacdes especificas tradicionais.

deve ser muito prudente. Ambos os farmacos sao inotropicos negativos.

Fonte: Medicina Familiar y Practica Ambulatoria (2016)
Tratado de Medicina de Familia e Comunidade (2012)
Atualizacdo da Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica (2012)
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Quando referenciar o paciente com IC ao

especialista focal?

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para cardiologia:

» classe funcional (NYHA) IIT ¢ IV em pacientes ji com tratamento clinico otimizado em
uso de inibidor da enzima conversora de angiotensina, betabloqueador e diurético, na
auséncia de intolerancia (ver no anexo: quadro 4 para defini¢do da classe funcional, tabela
2 para posologia dos medicamentos ¢ figura 1 para definicio das medicagoes indicadas
em cada classe funcional); ou

» episodio de internagdo hospitalar devido a insuficiéncia cardfaca descompensada no
tltimo ano; ou

» suspeita de insuhiciéncia cardiaca sem possibilidade de investigagao com ecocardiogratia.
Contetido descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

I. sinais e sintomas (descrever também tempo de evolugao, frequéncia dos sintomas, classe
funcional (NYHA), sinais de congestiao e hipoperfusao);

resultado do eletrocardiograma, com data (na auséncia da ecocardiografia);

3. resultado do raio-X de torax, com data (na auséncia da ecocardiografia);

4. resultado do ecocardiografia, com data (se disponivel);

5. medicagbes em uso, com posologia;

6. nimerodedescompensagoes einternagoes hospitalares nos tltimos 12 meses, se presentes;

outras doengas ou condicoes clinicas associadas (cardiologicas ou ndo);

oe

nimero da teleconsultoria, se caso discutido com Telessatde.

Imagem: http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/Protocolos_AB_Vol2_Cardiologia.pdf

Outros Critérios:

Fonte: Tratado de Medicina de Familia e Comunidade (2012)
Protocolos de encaminhamento da Atencdo Basica para a Atengdo
Especializada (2016)

IC Aguda/Sinais de hipoperfusdo (Emergéncia);

Portadores de patologia congénita ou adquirida
gue demande correcao cirurgica;

Arritmias graves ou de inicio recente;

Cardiopatia isquémica sem controle
sintomatico;

Pessoas com IC e menos de 40 anos
Duvida diagnéstica;

Mau controle sintomatico, mesmo com
tratamento farmacoldgico otimizado.
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