375

Artigo Especial

Sumario de Atualizacao da Diretriz Brasileira de Insuficiéncia

Cardiaca Aguda 2009/2011

Summary of the Il Brazilian Guideline Update on Acute Heart Failure - 2009/2011

Marcelo Westerlund Montera'?, Sabrina Bernardez Pereira®, Alexandre Siciliano Colafranceschi'?, Dirceu
Rodrigues de Almeida*, Evandro Mesquita Tinoco’, Ricardo Mourilhe Rocha®, Lidia Ana Zytynski Moura6, Alvaro
Réa-Neto’, Sandrigo Mangini®, Fabiana Goulart Marcondes Braga®, Denilson Campos Albuquerque®, Edson

Stefanini*, Eduardo Benchimol Saad®, Fabio Vilas-Boas'

Hospital Pré Cardiaco, RJ'; Santa Casa de Misericérdia, RJ?; Universidade Federal Fluminense, RF°, Universidade Federal de Sao Paulo®;
Universidade do Estado do Rio de Janeiro®; Pontificia Universidade Catdlica do Parand®; Universidade Federal do Parand’; Instituto do Coragao do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo®; Instituto Nacional de Cardiologia, Rl*; Hospital Espanhol, Bahia™

Resumo

Nos dltimos dois anos, observamos diversas modificacoes
na abordagem diagnédstica e terapéutica dos pacientes com
Insuficiéncia Cardiaca aguda (IC aguda), o que nos motivou quanto
a necessidade da realizacdo de um sumario de atualizacdo da Il
Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Aguda de 2009.

Na avaliagao diagndstica, o fluxograma diagndstico foi
simplificado e foi fortalecido o papel da avaliacao clinica
e ecocardiograma. Na avaliagdo clinico-hemodinamica
admissional, o ecocardiograma hemodinamico ganhou
destaque no auxilio da definicdo dessa condigdao no
paciente com IC aguda na sala de emergéncia. Na avaliagao
prognostica, os biomarcadores tiveram seu papel mais bem
estabelecido, e a sindrome cardiorrenal teve seus critérios e
valor prognéstico mais bem definidos.

Os fluxogramas de abordagem terapéutica foram
revistos, tornando-se mais simples e objetivos. Dentre os
avangos na terapéutica medicamentosa destacam-se a
seguranga e a importancia da manutengao ou introdugao
dos betabloqueadores na terapéutica admissional. A
anticoagulagao, de acordo com as novas evidéncias, ganha
um espectro maior de indicagdes. O edema agudo de pulmao
tem bem estabelecido os seus modelos hemodinamicos
de apresentagdo com suas distintas formas de abordagens
terapéuticas, com novos niveis de indicagao e evidéncia.
No tratamento cirdrgico da IC aguda, a revascularizagao
miocardica, a abordagem das lesdes mecanicas e o transplante
cardfaco foram revistos e atualizados.

Este sumério de atualizagao fortalece a Il Diretriz Brasileira
de Insuficiéncia Cardiaca Aguda por manté-la atualizada e
rejuvenescida. Todos os clinicos cardiologistas que lidam com
pacientes com IC aguda encontrarao na diretriz e em seu sumério
de atualizacdo importantes instrumentos no auxilio da pratica
clinica para o melhor diagndstico e tratamento de seus pacientes.
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Introducao

Desde a realizagio da Il Diretriz Brasileira de Insuficiéncia
Cardiaca Aguda em 2009, vdrios avangos ocorreram na capacidade
de diagndstico, progndstico e na terapéutica medicamentosa
e nao medicamentosa da IC aguda. Em decorréncia desse
novo horizonte, o Departamento de Insuficiéncia Cardiaca da
Sociedade Brasileira de Cardiologia (Deic/SBC) realizou um
sumadrio executivo de atualizacao desta diretriz.

O conteldo deste sumario de atualizagdo é composto
somente por informagdes novas ante a diretriz de 2009. O
que nao estd publicado é porque foi considerado inalterado.
Portanto, o leitor devera se reportar a publicagao da diretriz
de 2009 para ter o contetido completo.

Foram acrescentadas novas indicagdes para o diagnéstico
e tratamento da IC aguda, assim como foram reclassificados
varios métodos diagndsticos e terapéuticos, ante as novas
publicagdes nos Gltimos dois anos.

Diagnostico clinico

A avaliagao diagnéstica da IC aguda deve ser realizada de
forma sistematica dentro das primeiras horas de admissao na
sala de emergéncia. O diagnéstico de IC aguda baseia-se na
avaliagdo clinica dos sinais e sintomas de congestao pulmonar
ou sistémica associados ou nao a presenca de baixo débito
cardiaco amparado por exames complementares. Deve-se
também avaliar a presenga de fadiga por hipovolemia. Dentro
da anamnese e de exame clinico também devemos estabelecer
se é IC aguda de origem recente (IC aguda Nova) ou doenga
cronica agudizada, assim como o provavel fator causal e
desencadeante da IC descompensada, as possiveis doengas
associadas e os farmacos que vém sendo utilizados. Mediante
a analise da presenca de congestao e baixo débito, realizamos
a avaliagao clinico-hemodinamica e, por fim, o perfil de risco
do paciente e os alvos terapéuticos a serem alcangados.

- E recomendada a utilizacdo da avaliagio diagnéstica
sistematica por meio dos critérios de Framinghan ou Boston
para o diagnéstico da IC aguda.

Classe de recomendacao 1, Nivel de evidéncia B

Ecocardiograma

Avaliagao admissional por ecocardiograma bidimensional
para andlise da fungao sistélica e diastélica dos ventriculos
direito e esquerdo, estimativas hemodinamicas, além da
definigdo do acometimento das vélvulas e para a estimativa
do provavel fator causal.

Classe de recomendacao I, Nivel de evidéncia B
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Fluxograma de abordagem inicial do paciente com IC aguda (Figura 1)
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Fluxograma de abordagem inicial dos pacientes com IC Aguda.

Outros exames nao invasivos e invasivos

Ressonancia magnética cardiaca

Mediante a técnica de realce tardio utilizando gadolineo
como contraste podem-se obter informagées sobre inflamacao,
processos infiltrativos e dreas de edema ou fibrose, sendo de
grande utilidade na investigagdo de miocardite cicatrizes de
infarto do miocérdio, cardiomiopatias e pericardiopatias,
doengas infiltrativas e de depdsito. As limitagdes incluem
pacientes portadores de marca-passo, clipes metalicos
oculares ou cerebrais e intolerancia do paciente.

Na investigacao de miocardite e na pesquisa de etiologia
e avaliagao de volumes cardiacos, quando o ecocardiograma
nao for conclusivo.

Classe de recomendacao I, Nivel de evidéncia B

Provas de funcao pulmonar

Podem ser Gteis para excluir doencas pulmonares como
causa da dispneia. Seu uso na IC aguda, no entanto, ¢ limitado,
pois a presenca de congestao pode influenciar os resultados.

Classe de recomendacao Ill, Nivel de evidéncia C
Cinecoronariografia

Estd indicada nos casos de sindrome coronariana aguda
como causa da IC. A estratégia de reperfusao (cirdrgica ou
percutdnea) deve ser considerada nos pacientes apropriados,
estando relacionadas a melhora do prognéstico'.

Classe de recomendacao I, Nivel de evidéncia B

Cateter de artéria pulmonar

A utilizagdo de um cateter de artéria pulmonar normalmente
nao é necessdria para o diagndstico de IC. Ele pode ser (til para
distinguir choque cardiogénico de nao cardiogénico em pacientes
complexos ou na presenga de doenga pulmonar associada.

Classe de recomendacao I1b, Nivel de evidéncia B
Avaliacao clinico-hemodinamica dos pacientes com IC aguda

Ecocardiograma hemodinamico

No contexto da IC aguda, o ecocardiograma pode detectar
e definir alteragdes hemodinamicas, quantificando as pressdes
intracavitarias e guiando a terapéutica de forma equivalente
a métodos invasivos*>.

- Avaliacdo hemodinamica da IC aguda pelo ecocardiograma
hemodinamico.

Classe de recomendacao I, Nivel de evidéncia B
Bioimpedancia transtoracica

A avaliagdo hemodinamica pela BT em pacientes com
IC aguda é superior a avaliagao clinica no diagnéstico de
Congestao Pulmonar (CP) e baixo débito, e o valor da dgua
pulmonar maior que 18 foi um forte preditor de BNP >200
pg/mL no diagndstico da CP*.

- Avaliagao pela bioimpedancia transtoracica para o
diagnéstico da IC aguda.

Classe de recomendacao I1b, Nivel de evidéncia B
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- Avaliagao pela bioimpedancia transtoracica para
otimizagao terapéutica da IC aguda.

Classe de recomendacao 11b, Nivel de evidéncia B

Ultrassonografia de térax

O ultrassom do térax permite o diagnéstico diferencial de
congestao pulmonar e doenga pulmonar obstrutiva crénica
mediante a andlise das linhas B de congestdo, (cauda de
cometa), e linhas A no DPOC. As linhas B apresentam
sensibilidade de 97% e especificidade de 95% para o
diagnéstico de congestao pulmonar.

- Diagnéstico diferencial de dispneia na sala de emergéncia
pela ultrassonografia de térax.

Classe de recomendacao Ilb, Nivel de evidéncia C

Monitorizacao invasiva

Colocacao de cateter de pressao arterial invasiva
(linha arterial)

Para monitorizagdo de pressao arterial média, geralmente
por acesso radial ou femoral:

- Instabilidade hemodinamica necessitando da utilizacao
de aminas vasopressoras;

- Necessidade de coleta frequente de gasometria arterial;

- Utilizagao de nitroprussiato de sédio intravenoso para
compensagao clinica.

Classe de recomendacao Ila, Nivel de evidéncia C

Colocacao de cateter venoso central (linha venosa)

- Necessidade de uso de vasopressores (especialmente
noradrenalina);

- Para monitorizagdo da saturacdo venosa central (SVO,)
quando indicada;

- Para monitorizacao da pressao venosa central.

Classe de recomendacao Ila, Nivel de evidéncia C

Colocacao de cateter de artéria pulmonar (Swan-Ganz)

- Para avaliacio hemodinamica A utilizacao de rotina do
cateter de artéria pulmonar na avaliagao de todos os pacientes
com IC aguda néao deve ser realizada.

Classe de recomendacao IlI, Nivel de evidéncia C
Alvos no tratamento da IC aguda

O tratamento da IC aguda deve ter como objetivo a
otimizacao do paciente mediante o alcance de alvos clinicos,
hemodinamicos e metabdlicos que estdo expostos na tabela 1.

- Estabelecer alvos terapéuticos para guiar o tratamento
dos pacientes com ICA.

Classe de recomendacao 1, Nivel de evidéncia C

Marcadores do perfil de risco e prognostico na IC aguda

Marcadores laboratoriais e ecocardiograficos

Arq Bras Cardiol 2012;98(5):375-383

BNP/NTpr6-BNP

Estudos retrospectivos e dados de registros internacionais
tém demonstrado que niveis elevados durante a internagao
e na alta hospitalar do BNP ( > 750 ng/dL) e o seu precursor
o NT pré-BNP sdo preditores independentes de mortalidade
e de re-hospitalizagao®’.

Classe de recomendacao Ila, Nivel de evidéncia B

Troponinas

Estudos retrospectivos e do registro ADHERE tém
identificado que alteragdes nos niveis séricos da troponina T
e |, superiores a 0,01 mg/dL sao preditores independentes de
pior progndstico intra-hospitalar e na pés-alta.

Classe de recomendacao Ila, Nivel de evidéncia B

Ecocardiografia

No cendrio da IC aguda, o ecocardiograma fornece
parametros que auxiliam na estratificagao de risco, como
fracao de ejegdo, diametro ventricular esquerdo, pressao
pulmonar, pressdes de enchimento e débito cardiaco.

Classe de recomendacao I, Nivel de evidéncia B

Sindrome cardiorrenal

Quando a injdria renal aguda decorre da disfungao
cardfaca aguda, é denominada sindrome cardiorrenal do tipo
1 e esta presente em 30% a 50% dos pacientes hospitalizados
com IC aguda®®. O critério para o diagnostico é o aumento
da creatinina sérica = 0,3 mg/dL ou uma elevagao superior
a 50% do valor admissional. Outros biomarcadores, como

Alvos no tratamento da IC aguda

Diminuir sinais e sintomas de congestdo em 6hs

Adequar oxigenagao(Sat02>90%)

Manutengao de diurese adequada: > 0,5 ml//Kg/h
Evitar PAS < 90 mmhg

Fase precoce :

Revers&o do distlrbio hemodinamico

Prevencéo de re-hospitalizagdo

Fase tardia: Diminuigdo de mortalidade
Reduzir tempo de internagéo
Normalizagéo eletrolitica
Evitar elevacao da creatinina > 0,3mg;dl
Laboratorial: Redug&o do BNP

Redug&o da troponina

Redug&o da PCRT

Reduzir pressdes de enchimento
(Pelo ecocardiograma ou bioimpedancia)

Hemodinamico: — -
Otimizar débito cardiaco

(Pelo ecocardiograma ou bioimpedancia)

Normalizagéo lactato arterial
SV02 >70%

Metabélico:
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NCAL e Cistatina-C, apresentam uma maior capacidade na
detecgao precoce da injiria renal no contexto da IC aguda
do que a creatinina e a ureia’.

- Monitorizagao da funcao renal com utilizacao de NGAL
ou Cistatina-C para detecgao da sindrome cardiorrenal.

Classe de recomendacao I1b, Nivel de evidéncia B

Perfil de risco

Outros escores de mortalidade

Além do escore ADHERE'!, foram publicados mais
recentemente dois outros escores de risco de mortalidade
intra-hospitalar por IC Aguda: OPTIMIZE'?e CWTG-HF'.

- Utilizagao de escores de risco para estratificagao do risco
progndstico admissional dos pacientes com IC aguda.

Classe de recomendacao I, Nivel de evidéncia A
Tratamento da IC aguda

O racional da abordagem terapéutica da IC aguda é
estabelecido a partir da combinacao de trés principais fatores:
modelo de desenvolvimento da IC aguda com fator causal
+ pressao arterial + avaliagdo clinico-hemodinamica. Esse
racional estabelece os fluxogramas da abordagem terapéutica
(figuras 2, 3, 4):

Tratamento clinico

Medicamentos intravenosos na fase aguda e durante a
internacao

Diuréticos
Diuréticos intravenosos e orais na IC aguda: posologia e
intervalo das doses (tab. 2).

O uso da furosemida em intervalo de 4/4h ou em infusao
continua nas situagbes de resposta nao satisfatéria ou de grave
congestao sistémica. A infusdo continua com dose inicial de 10
mg/h, com aumentos de 10 a 20 mg, precedidos por infusao
de 10 mg em bolus.

Classe de recomendacao I, Nivel de evidéncia B

O uso de solugao salina hipertonica associada ao uso
de furosemida (solugdo de NaCl de 4,6% a 7,5%, 100
a 150 mL, em infusdo de 20 a 30 minutos) pode ser
considerado em pacientes hiponatrémicos refratarios ou
nao as medidas iniciais.

Classe de recomendacao Ila, Nivel de evidéncia B

Vasodilatadores intravenosos

Nesiriticle

Recentemente, um grande estudo randomizado (ASCEND-
HF) mostrou que o nesiritide ndo reduz a mortalidade em
pacientes com IC aguda, melhorando a dispneia, sem haver
aumento de eventos adversos sérios, o que limita o seu uso
rotineiro em virtude do custo atual do medicamento, apesar
de ser o vasodilatador mais estudado'.

- Para tratamento da IC aguda em pacientes sem
hipotensao.

Classe de recomendacao 11b, Nivel de evidéncia A

Reposicao volémica

«— <92 mgidl | yreia | > 92 mgiat —
N = 32,324
2.68% 8.98%
n=25,122 n=7,202
PAS > 115 mmHg <115 mmHg PAS > 115 mmHg
’7 n=24,933 \‘ ’7 n=7,150 ]
5.49% 2.14% 15.28% 6.41%
n = 4,099 n = 20,834 N = 2,048 n=5,102
[
< 2,75 mg/dl Creat. > 2,75mg/dl
2,045
12.42% 21.94%
n=1,425 | n =620

Estratificagao do risco de mortalidade dos pacientes com IC aguda conforme dados epidemioldgicos do registro ADHERE.

Arq Bras Cardiol 2012;98(5):375-383
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IC Aguda Nova
Congestdo Pulmonar ¢/ Hipovolemia Periférica
Fator causal + Fator desencadeante
J T )
> 140 mmHg 85 - 140 mmHg < 85 mmHg
1 1
\’ v v v v
Quente Quente Frio Quente Frio
Congesto Congesto Congesto Congesto Congesto
VNI VNI VNI VNI VNI/TOT
Morf. NTG Avaliar volemia Avaliar volemia Avaliar volemia
NPS NPS NTG Dobutamina Dobutamina
NTG Neseritide NPS Furos.? / + NE (PAS < 75 mmhg)
Furos.? / + Furos.? / + Dobut. / Levosim. BB reduzir 50% BIA
BB + BB + Furos.? / + |IECA/ BRA susp. BB susp.
|IECA/BRA+ [ECA/BRA + BB susp. / reduzir 50% |IECA/BRA susp.
IECA/BRA susp.
Fluxograma de racional terapéutico da IC Aguda Nova.
IC Cronica Agudizada
Congestao Pulmonar e Sistémica
Fator causal + Fator desencadeante
1
> 140 mmHg 85 - 140 mmHg < 85 mmHg
| |
\l' v A\ 4 v L\ 4
Quente Quente Frio Quente Frio
Congesto Congesto Congesto Congesto Congesto
NI VNI VNI VNI VNI/TOT
Morf. NTG NTG Dobutamina Furos.+++
NPS NPS NPS Furos.+++ Dobutamina
NTG Neseritide Levosimendam BB reduzir 50% NE (PAS < 75 mmhg)
Furos.+++ Furos.+++ Furos.+++ IECA/BRA susp. BIA
BB + BB + BB susp. / reduzir 50% BB susp.
IECA/BRA + IECA/BRA + IECA/BRA susp. IECA/ BRA susp.

Fluxograma de racional terapéutico da IC Crénica Agudizada.
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Classes, mecanismo de agéo, dose inicial e maxima de diuréticos na IC aguda

Diuréticos Dose inicial (mg) Dose maxima (mg) Intervalo(h)
Diuréticos de alca:

o Furosemida 20 240 4/4,6/6;12/12
e Bumetanida 05-20 10 6/6
Tiazidicos:

o Hidroclorotiazida 25 100 24124 - 12/12
o Clortalidona 12,5 50 24124

o Indapamida 25 5,0 24/24
Diuréticos poupadores de potassio:

o Espilonolactona 25 50 24124

e Amilorida 25 20 24124

e Triantereno 25 100 24124

Métodos dindmicos de avaliacdo da responsividade
cardiovascular a volume

- Ventilacao espontanea

Avariagdo inspiratéria da PVC = 1 mmHg'", a elevagao do
fluxo adrtico e/ou da pressao arterial e/ou PVC ap6s a elevacao
passiva dos membros inferiores (459)'*"” e a intensificagao da
variagao da pressao de pulso pela manobra de Valsalva tém
grande acurdcia na identificagao de pacientes responsivos.

Classe de recomendacao Ila, Nivel de evidéncia C

- Ventilacao mecanica

Variacao inspiratéria da PVC, do volume sistélico, do
fluxo adrtico, da pressao de pulso arterial, da pletismografia
de pulso e o indice de colapso das veias cavas permitem
avaliar a responsividade cardiovascular de forma confiavel
em pacientes sob ventilagdo mecanica e sem arritmias
cardiacas'".

Classe de recomendacao Ila, Nivel de evidéncia C
Medicamentos orais na fase aguda e durante a internacao

Digital

O uso de digital na IC aguda nao foi testado em estudos
clinicos randomizados. Os digitélicos tém sido recomendados
como auxilio aos betabloqueadores, ou mesmo antes de
sua introdugdo, no controle da FC em pacientes com IC
descompensada com disfuncédo sistélica, portadores de
fibrilagao atrial e resposta ventricular > 80 bpm. Deve-se
evitar a sua utilizagdo em pacientes com doenga arterial
coronariana aguda. Posologia: 0,4 mg em 100 mL de soro
fisiol6gico, com infusdo em 30 minutos.

Classe de recomendacao Ila, Nivel de evidéncia C

Betabloqueadores

Os Betabloqueadores (BB) devem ser introduzidos na
admissdo hospitalar nos pacientes com IC aguda que ndo vinham
em uso prévio, ou mantidos naqueles que estavam em uso
prévio, pois demonstraram beneficios clinicos na reducao da

mortalidade intra-hospitalar e extra-hospitalar, com menor taxa de
reinternagao sem piora clinica ou hemodinamica dos pacientes,
e ocasionaram maior taxa de prescricdo na alta hospitalar?-22.

Na necessidade de suporte inotrépico, o levosimendan e o
inibidor da fosfodiesterase (Milrinona)?***, por nao sofrerem
com o antagonismo do BB, sao mais indicados. A dobutamina
apresenta reducao parcial dos seus efeitos, podendo ter agao
hemodindmica deletéria em pacientes em uso de carvedilol®.

Os BB devem ser iniciados em baixas doses e podem
ser ajustados a cada 3 a 5 dias, devendo observar o
desenvolvimento de hipotensao arterial, bradicardia, piora
da congestao pulmonar, baixo débito cardiaco ou piora da
fungao renal. Nessas situagoes, devemos retornar a posologia
anterior e interromper a progressao do BB. A presenca de
condigbes clinicas como anemia, hipovolemia, excesso da
dose de vasodilatadores e estado inflamatério predispoe ao
desenvolvimento de hipotensao arterial com o uso dos BB.

Os BB com beneficios comprovados na IC aguda sao
bisoprolol, carvedilol e succinato de metoprolol. Os demais
nao apresentam estudos clinicos em pacientes com IC aguda.

Indicagoes do uso de betabloqueadores na IC aguda

- Iniciar ou manter os BB nos pacientes sem evidéncias de
hipotensao arterial ou baixo débito cardfaco.

Classe de recomendacao I, Nivel de evidéncia A

- Reduzir a dose do BB em 50% ou suspender na admissao
em pacientes com sinais de baixo débito sem hipotensdo arterial.

Classe de recomendacao I, Nivel de evidéncia B

- Reduzir a dose do BB em 50% nos pacientes com
hipotensao arterial sem baixo débito.

Classe de recomendacao Ila, Nivel de evidéncia C

- Suspender os BB em pacientes com choque cardiogénico
ou séptico, estenose adrtica critica, asma bronquica
descompensada, bloqueio atrioventricular avangado.

Classe de recomendacao I, Nivel de evidéncia C

Arq Bras Cardiol 2012;98(5):375-383
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leca/BRA

Na presenga de situagbes clinicas de hipovolemia,
hiponatremia, anemia, estado inflamatério, ou sepse em
decorréncia ao potencial de desenvolvimento de hipotensao
arterial ou agravamento da funcao renal, deve-se postergar a
introducao da leca ou BRA até a correcao desses disttrbios??”.

Em pacientes com disfungao de VE pds-IAM, ha evidéncias
suficientes para sugerir o emprego precoce de leca em todos
o0s pacientes sem contraindicagdes?-3°.

Os BRA foram amplamente testados contra os leca, porém
ndo hé evidéncia de superioridade de um agente sobre o
outro®*2. A principal indicagdo é em pacientes que nao
toleram leca em razao da tosse.

Indicacdes e niveis de evidéncia do uso de leca e BRA
na IC aguda

- Inicio ou manutencao de leca na auséncia de sinais de
baixo débito ou hipotensao arterial sintomatica.

Classe de recomendacao I, Nivel de evidéncia A

- Inicio ou manutencao de BRA na auséncia de sinais de
baixo débito ou hipotensao arterial sintomatica.

Classe de recomendacao I, Nivel de evidéncia B

Espironolactona

- Uso da espironolactona em IC CF Ill e IV com FE < 35%
apos o uso de diuréticos endovenoso.

Classe de recomendacao I, nivel de evidéncia B

Anticoagulacao plena e profilatica na IC aguda

- Uso de anticoagulagao plena com HBPM ou HNF em
pacientes com IC descompensada, na presenca de fibrilagao
atrial, identificagao de trombo intracavitdrio, prétese valvular
mecanica, com ou sem disfungao ventricular®*34.

Classe de recomendacao I, Nivel de evidéncia A

- Uso de anticoagulacdao plena com HBPM ou HNF
associados com antiagregantes em pacientes com IC
descompensada com sindrome coronariana aguda®.

Classe de recomendacao I, Nivel de evidéncia A

- Uso de anticoagulagao profildtica com HBPM ou HNF
em pacientes com IC descompensada, com cardiomiopatia
periparto, miocdrdio ndo compactado®.

Classe de recomendacao I, Nivel de evidéncia C

- Profilaxia de TVP, com heparina nao fracionada em baixas
doses ou heparina de baixo peso molecular, durante o periodo
de confinamento ao leito®.

Classe de recomendacao I, Nivel de evidéncia B

- Em pacientes com disfuncao renal (clearance de creatinina
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< 30 mL/min) evitar o uso de HBPM, é recomendavel a
utilizagao preferencial de HNF.

Classe de recomendacao I, Nivel de evidéncia B

- Uso de anticoagulagao plena com HBPM ou HNF em
pacientes com disfungao grave ventricular.

Classe de recomendacao I1b, Nivel de evidéncia C
Situacoes especificas

Edema Agudo de Pulmao (EAP)

O EAP apresenta dois modelos hemodinamicos distintos
de distribuicao volémica:

1) Congestao pulmonar com hipovolemia periférica,
observada em quadros de IC aguda nova, em que os pacientes
estao previamente sem IC e euvolémicos. O tratamento tem
como objetivo redistribuir o volume da circulagao pulmonar
para a circulagao periférica, por agao de vasodilatadores
arteriais associados a suporte ventilatério com pressao positiva
nao invasiva. Nao é indicado ter como prioridade o uso de
largas doses de diuréticos, pois podem induzir o baixo débito
por reducao da pré-carga do ventriculo direito®.

-Uso restrito de diuréticos no EAP por ICA nova:
Classe de recomendacao Ila, Nivel de evidéncia B

2) Congestao pulmonar e sistémica, observado nos
pacientes com IC aguda crénica agudizada. O tratamento tem
como prioridade a redugdo da volemia por meio do uso, em
larga escala, de diuréticos associados a vasodilatadores para
melhora da fungdo ventricular e, por vezes, de inotrépicos
na presencga de baixo débito.

- Uso ndo restrito de diuréticos venosos no EAP por ICA
crénica agusizada:

Classe de recomendacao Ila, Nivel de evidéncia B

- O suporte ventilatério nao invasivo com pressao positiva
esta associado a redugdo do trabalho respiratério e da
congestao pulmonar, com consequente melhora da dispneia
e redugao da necessidade de intubagao orotraqueal e suporte

ventilatério mecanico.

- Suporte ventilatério ndo invasivo com pressao positiva
na admissao dos pacientes sem evidéncias de insuficiéncia
respisratoria:

Classe de recomendacao 1, Nivel de evidéncia B

- Na presenga de faléncia respiratéria estd indicada
a intubagao orotraqueal (suporte ventilatério mecanico
invasivo).

Classe de recomendacao I, Nivel de evidéncia B

- A utilizagdo de opiaceos tem beneficio na redugao
da atividade adrenérgica com consequente redugdo da
resisténcia vascular sistémica e trabalho respiratério. Deve-se
ter precaugdo em condigoes de hipovolemia relativa como
na ICA Nova¥.

Classe de recomendacao I, Nivel de evidéncia B
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Tratamento invasivo da IC aguda

Revascularizacao Miocardica (RM)

Recomendacées para a RM

- A RM precoce, percutanea ou cirlirgica, estd indicada na
presenca de IC aguda com isquemia em curso*.

Classe de recomendacao I, Nivel de evidéncia B

- A RM precoce estd indicada em pacientes com IAM
que desenvolvem choque cardiogénico na presenca de lesao
coronariana critica passivel de tratamento*'.

Classe de recomendacao I, Nivel de evidéncia B

- RM precoce em pacientes com disfungdo ventricular
esquerda e instabilidade hemodinamica, com massa significativa
de miocérdio vidvel, ndo contrétil e anatomia favoravel*2.

Classe de recomendacao lIla, Nivel de evidéncia B

Recomendacbes para o manuseio do paciente com
complicagées mecanicas do IAM

- O tratamento cirdrgico das complicagbes mecanicas do
infarto agudo deve ser realizado precocemente para evitar a
deterioracao hemodinamica, a despeito do uso do baldo intra-
adrtico®.

Classe de recomendacao I, Nivel de evidéncia B

- O implante de assisténcia circulatéria mecanica estd indicado
em pacientes com instabilidade hemodinamica, apesar de
suporte inotrépico*.

Classe de recomendacao lla, Nivel de evidéncia C

- ARM associada a reconstrucao do ventriculo esquerdo pode
ser recomendada em pacientes com IC e com fibrose na regiao
correspondente ao territrio da artéria interventricular anterior®.

Classe de recomendacao I1b, Nivel de evidéncia B
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