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» Avaliacdo inicial (triagem pela enfermagem): Pacientes com queixa de dispnéia,
edema,
cansaco a esforcos ou em repouso, com sinais de congestédo sistémica ou pulmonar,
com antecedente de DAC, doenca valvar ou HAS.
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Critérios de Boston

Definida: 8 a 12 pontos
Possivel: 5 a 7 pontos

Pouco Provavel: <4 pontos
Categoria | - Historia N° pontos

Dispnéia em repouso 4
Ortopnéia 4
Dispnéia paroxistica noturna 3
Dispnéia ao andar no plano 2
Dispnéia ao subir escadas 1
Taquicardia: 91-110 bpm 1
Taquicardia: > 110 bpm 2
Elevacédo da PVC 2
Elevacdo da PVC + Hepatomegalia e/ou 3
Creptacdo pulmonar basal 1
Creptacdo pulmonar acima das bases 2
Terceira bulha 3
Sibilos 3
Edema alveolar pulmonar 4

Edema intersticial pulmonar 3
Derrame pleural bilateral 3
Indice Cardiotoracico > 0,5 3
Inversdo do padrdo vascular pulmonar 2

Perfis hemodinamicos e Estratificagio de risco na ICD:
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Com base em achados de exame fisico, a beira do leito, é possivel definir de
maneira simplificada e objetiva o perfil clinico-hemodindmico, com vistas a orientar
a terapéutica da insuficiéncia cardiaca descompensada (ICD), bem como estratificar
seu risco, utilizando parametros de congestéo e perfuséo. Infere-se a presenca de
congestdo (presente em aproximadamente 80% dos pacientes com ICD) com os
sinais de taquipneia, estertores pulmonares, terceira bulha, elevacdo de pressdo
venosa jugular (especialmente se for superior a 4 cm do angulo esternal), edema de
membros inferiores, hepatomegalia dolorosa, refluxo hepatojugular, derrame pleural,
ascite. A presenca de ma-perfuséo esta relacionada aos achados de taquipnéia,
hipotenséo, galope de terceira bulha, pulso alternante, tempo de enchimento capilar

lentificado, cianose, alteracdo do nivel de consciéncia.

Segundo o algoritmo desenvolvido por Stevenson, os pacientes que apresentam
congestdo sdo classificados como “Umidos”, enquanto pacientes sem congestdo sao
chamados “secos”. Pacientes com perfusdo inadequada séo classificados como
“frios”, ao passo que pacientes com boa perfusdo séo classificados como “quentes”.

Desta forma, definindo quatro perfis clinico-hemodindmicos (figura 1):

- Categoria A - “quente e seco”;
- Categoria B — “quente e imido”;

- Categoria C — “frio e umido”;
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- Categoria L — “frio e seco”.

Congestao?

Nao Sim

A B
Quente/Seco Quente/Umido
PCP IC PCP IC

Nao

i Ahito?
Baixo Débito~ L c

Frio/Seco Frio/Umido
Sim PCP IC PCP IC

Segundo o registro norte-americano de ICD ADHERE, pacientes que na
admissdo apresentam uréia serica acima de 90 mg/dl, PAS menor que 115 mmHg e
creatinina sérica acima de 2,75 mg/dl tém risco de 21,9% de mortalidade na internacao;
em contrapartida, pacientes que ndo apresentam estas caracteristicas tém baixo risco de
mortalidade (2,14%). O estudo OPTIMIZE-HF demonstrou diferenga pronunciada de
sobrevida na ICD levando em consideracdo a PAS na admissdo (PAS menor que 120
mmHg, 120-139 mmHg, 140-160 mmHg e maior que 160 mmHg, mortalidade,
respectivamente, de 7,2%, 3,6%, 2,5% e 1,7%).

A sindrome cardiorenal, na IC descompensada, esta relacionada a elevacgéo de
0,3 mg/dl nos niveis de creatinina em relacdo a admissdo e também confere pior
prognostico. Neste contexto a diferenciacdo do tempo de inicio dos sintomas de IC (IC
aguda “nova” ou crbnica descompensada) pode auxiliar no uso criterioso de diurético
visando preservacdo da funcdo renal e consequente melhora de sobrevida. Nos
pacientes com IC aguda “nova” habitualmente existe congestdo pulmonar, sem




= A
<‘.
v

ALBERT EINSTEIN
HosSPITAL ISRAELITA

hipervolemia (ex. edema agudo de pulmédo por HAS, valvopatia aguda e isquemia
coronariana aguda), e neste sentido o foco do tratamento deve ser a causa de base e
ndo altas doses de diurético. Ja nos pacientes com IC crbnica descompensada existe
habitualmente congestdo pulmonar e sisttémica (hipervolemia evidente), com aumento
da pressdo venosa renal e reducdo da pressdo perfusdo renal; neste ambiente 0 uso
mais intensivo de diurético se faz necessario, sendo considerado inclusive o uso de
diurético de alca em bomba de infusdo continua (ou intermitente com doses menos
espacadas) e associagdo com tiazidico / antagonista da aldosterona (bloqueio
sequencial do néfron).

» Fluxograma de Atendimento: Dependera da estabilidade do quadro clinico:

- Fluxograma de Atendimento na Unidade de Pronto Atendimento
URA

Protocolo Gerenciado de IC

-
Triagem
1
¥ 2
‘ Pacientes estaveis I [ Pacientes instaveis |
w W
| Awaliagao em consultdrio por Cardiologista } | Awaliagao na sala de emergéncia
| I
v ¥ v 1
E’g{;"ﬁ complementares™ Tratamento™: Exames complementares* Tratamento™:

= Rx torax PA/L

= Lab:Na, K, Ca++, Mg, U, C,
Glicemia ,Peptideo Matriurético,
Urina If urocultura , Hemograma
Marcadores
cardiacos(troponina , CK-MB),
TSH, T4L

= Ecodopplercardiograma
transtoracico

Vasodilatadores:

= Captopril: 125-25 mg o

= Dinitrato de isossorhida
Smyg SL

Diur éticos:

= Furosermda : 10 -40 mg i.v.

-ECG

= Rx torax PA/L

= Lab: MNa, K, Ca++ My, U,
C, Glicemia

Hermograma, Urina If
urocultura , Marcadores
cardiacos( troponina, CK-
MB), TSH, T4L , gasometria,
Lactato, Peptideo Matriurético,
= Ecodopplercardiograma
transtoracico

= Angiografia coronaria

= CPAP

asodilatadores:

= Mitroprussiato de sddi

= Mitro glicerina

= Sulfato de morfina

= Inatr dpicos (dobutamin

dopamina)

= Expansdo volémica

= Diur éticos: Furosemidal
10-40 g i.v.

| Reavalia ¢do ap 6530 min. Repetir medica céo, se necess ario. |
R

I Resposta satisfatdna e exames sf anormalidades significativas

v oV

@

Nao

y

[ 4p 65 estabiliza céo na sala de emergén

Alta. Orientagdo para contatar Medico de

S

Interna céo hospitalar®

-—

referéncia em 24 -48h

*Consulte o texto paramais

I - Pacientes estaveis (PA sistolica > 100 mmHg, SpO, > 92% em ar ambiente,
FC > 60 e < 120 bpm, FR < 24 ipm, sem uso de musculatura acesséria ou
batimento de asa de nariz, sem sinais de perfusdo periférica diminuida — palidez e
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cianose cutaneas, sudorese fria, livedo reticular, sem alteracdo do nivel de
consciéncia):
» Avaliacdo em consultorio: Anamnese e exame fisico, direcionados para
determinacdo da gravidade da descompensacdo da IC e da cardiopatia de base,
e deteccdo de fatores desencadeantes (infeccdo, isquemia miocardica, néo
aderéncia a tratamento medicamentoso ou a restri¢do hidro-salina, etc).
« Diagnostico:
» Clinico — Critérios de Boston
« ECG
» Radiografia de torax PA e perfil
» Exames laboratoriais:
* Nae K: para todos
« Caibnico: na suspeita de hipocalcemia
* Mg: se arritmia ou QT longo
* Funcdo renal (Uréia e creatinina): para todos
» Glicemia: pacientes diabéticos
» Peptideo natriurético: Se davidas sobre a etiologia da dispnéia
» Hemograma: Hb/Ht: para todos; leucograma: na suspeita de infeccéo
como causa de descompensagéo
 Urina tipo | + wurocultura: na suspeita de ITU como fator de
descompensacao
e Marcadores cardiacos (troponina, CK-MB) na suspeita de isquemia
miocardica como fator de descompensacao.
e TSH, T4L: Na suspeita de disfuncdo tireoidiana como fator de
descompensacao
» Ecodopplercardiograma transtoracico: Indicacdes na UPA:
» Suspeita de derrame/tamponamento pericardico
» Suspeita de insuficiéncia mitral aguda ou com progressado rapida
» Pacientes sem antecedente de cardiopatia que desenvolvem quadro
clinicoe
radiologico compativel com disfuncédo ventricular sistdlica aguda.

Atencdo! O Ecocardiograma ndo deve ser usado para diagnosticar
isquemia miocardica aguda (acuracia inferior a cintilografia de perfusao
miocardica de repouso com MIBI).

* Tratamento:
» Vasodilatadores:
o Captopril: 12,5 a 25 mg VO =+ Dinitrato de isossorbida 5mg SL, se PA
sistolica > 100 mmHg.
* Diuréticos:
» Furosemida: 10 a 40 mg EV, se sinais de sobrecarga hidrossalina
(estertores pulmonares, edema, hepatomegalia com refluxo jugular,
estase jugular, ascite, derrame pleural).
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» Reavaliacdo: Apds 30 min e repetir medicacao, se necessario.

e Se houver resposta satisfatéria e exames laboratoriais sem anormalidades
clinicamente significativas, ajustar medicacdo e dar alta com orientacdo de
procurar o médico de referéncia em 24 a 48 horas. Caso persistam os sintomas,
internacao hospitalar.

Il - Pacientes instaveis (Pacientes com > 1 dos seguintes critérios de gravidade:
PA sistolica < 100 mmHg, SpO, < 92% em ar ambiente, FC < 60 ou > 120 bpm,
FR > 24 ipm, uso de musculatura acessdria ou batimento de asa de nariz, sinais de
perfusdo periférica diminuida: palidez e cianose cutaneas, sudorese fria, livedo
reticular, alteracdo do nivel de consciéncia):

* Avaliacdo na sala de emergéncia: Monitorizacdo de ECG, PA e SpO,,
avaliacdo quanto a gravidade, suporte respiratorio (vias aéreas e ventilacdo),
suporte circulatério (necessidade de expansdo volémica cuidadosa e drogas
vasoativas, ou vasodilatadores), diagndstico diferencial e estabilizacéo.

» Diagnostico:

Clinico — Critérios de Boston

ECG

Radiografia de térax PA (sentado)

Exames laboratoriais:

* Nae K: Para todos

e Caibnico: na suspeita de hipocalcemia

* Mg: se arritmia ou QT longo

» Funcdo renal (Uréia e creatinina): para todos

» Glicemia: para todos

» Peptideo natriurético: Se duvidas sobre a etiologia da dispnéia

* Hemograma completo

e Urina tipo | + urocultura: Na suspeita de ITU como fator de
descompensacao

» Marcadores cardiacos (troponina, CM-MB): Na suspeita de isquemia
miocardica como fator de descompensacéo

o (Gasometria arterial

* Lactato
« TSH, T4L: Na suspeita de disfungédo tireoidiana como fator de
descompensacéo

« Ecodopplercardiograma transtoracico: Indicacdes na UPA:
» Suspeita de derrame/tamponamento pericardico
» Suspeita de insuficiéncia mitral aguda ou com progressado rapida
» Pacientes sem antecedente de cardiopatia com quadro clinico-radioldgico
compativel com disfuncéo ventricular sistolica aguda.

Atencao! Nao deve ser usado para diagnosticar isquemia miocéardica
aguda. Nos pacientes instaveis, com tal suspeita, considerar
cinecoronariografia de urgéncia.
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* Tratamento:
* Ventilagdo néo invasiva (CPAP):

* Indicacdo: Pacientes com congestdo pulmonar (estertores bilaterais,
sibilos), SpO, < 92% ou FR > 30 ipm com mascara com reservatorio,
uso de musculatura acessoria, nivel de consciéncia preservado
(GCS > 13) e reflexos de protecéo de via aérea presentes.

* Procedimento: Iniciar com valvula de 10 cmH,O e maior FiO,
possivel, para SpO, >92% e FR < 24 ipm.

» Reavaliacdo: Apds 30 a 60 min— clinica e gasometria arterial.

e Conduta: Se ndo houve melhora objetiva, optar por intubacédo
orotraqueal e ventilagdo mecanica invasiva.

» Vasodilatadores:
* Indicacdo: PAS >120 mmHg
* Drogas:
» Nitroprussiato de sddio: 50mg em 250mL SF0,9% EV

Dose inicial: 0,5 pg/Kg/min, titular até PAS 100 ou PAM 70
mmHg (com vistas a melhora clinica)
Nitroglicerina: 50mg em 250mL SF0,9% EV, na suspeita de
isquemia miocardica
Dose inicial: 20 pg/min, titular até melhora de angina ou até
PAS de 100 ou PAM 70 mmHg.

o Sulfato de Morfina: 2-4 mg EV, para pacientes em edema agudo de
pulm&o ou com desconforto respiratério intenso, desde que PAS>100
mmHg.

* Inotrdpicos e expansdo volémica: para pacientes com sinais de baixo
débito (sudorese fria, palidez cuténea, livedo reticular, pressdo de pulso
diminuida):
e Se PAS <120 mmHg e > 90 mmHg:
* Dobutamina (250mg 230mL em SF0,9%)
Dose inicial: 5 pg/Kg/min, titular de acordo com sinais/sintomas
de baixo débito e FC.
Levosimendan: (12,5 mg SG5% 500 ml)
Dose inicial: ataque de 12 a 24 ug/Kg e manutencédo de 0,05 a 0,2
ug/Kg/min (dose média 0,1ug/Kg/min) em infusdo por 24 horas
(considerar dose de ataque na auséncia de hipotensao)
Milrinone: (20 mg 80 ml de SF0,9%)
Dose inicial: 0,375 (dose méxima 0,75 pg/Kg/min) — titular
conforme resposta clinica (necessita de correcdo pela funcédo renal)
 Se PAS < 90 mmHg e auséncia de estertores pulmonares, edema,
ascite, turgéncia jugular ou sinais de desidratacéao:
* Expansdo volémica EV (250mL de SF0,9% em 15 a 20 min).
Repetir até iniciar estertoracdo em bases.
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e Se PAS < 90 mmHg e sinais de congestdo pulmonar ou retencédo
hidro-salina:
» Dobutamina: (250mg 230mL em SF0,9%)
Dose inicial: 5 ug/Kg/min, titular de acordo com sinais/sintomas
de baixo débito e FC.
Considerar associacdo de vasopressor (dopamina / noradrenalina)
caso nao haja resposta com dobutamina ou se hipotensdo grave
(PAS < 70 mmHg)
* Se PAS <70 mmHg:
» Dopamina (250 mg 200 ml SF0,9%)
Dose inicial 2,5 pg/Kg/min, titular conforme resposta pressorica e
frequéncia cardiaca (dose maxima 10 ug/Kg/min)
* Noradrenalina (8 mg 250mL SF0,9%)
Dose inicial: 0,05 ug/Kg/min, titular conforme resposta pressorica.
Associar dobutamina apds estabilizacdo da PA.

Diurético: Furosemida 10 a 40 mg EV (utilizar baixa dose em
pacientes com IC aguda “nova” - priorizar tratamento da causa da
IC). Na IC cronica descompensada, tratamento intensivo com
diurético de alca (conforme a resposta de diurese) e considerar
associacdo com tiazidico / antagonista da aldaosterona.
ICD em uso de betablogueador: na auséncia de choque cardiogénico, buscar a
manutencdo do betabloqueador (mesma dose, reducdo pela metade ou 1/3 da dose)
evitando a0 méximo a suspensdo. A retirada abrupta dos betabloqueadores pode
aumentar ainda mais a ativacao simpatica (invariavelmente ja elevada na ICD)
favorecendo apoptose e aumento de arritmias, com consequente reducdo de

sobrevida. Na necessidade de utilizacdo de inotropico tém sido sugeridas drogas

sem atuacao nos receptores beta-adrenérgicos, como milrinone e levosimendan.

Apos estabilizacdo na sala de emergéncia, transferir para UTI ou Unidade Semi-
intensiva Cardioldgica.

Fluxograma de Tratamento
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Obs' na presenca de congestao pulmonar ou sistémica considerar diuréticos.
Priorizar vasodilatagao no EAP hipertensivo e restabelecimento da perfusao na categoria C.
A: quente e seco B: quente e imido C: frio e imido L: frio e seco

O quadro abaixo descreve os principais diagnosticos diferenciais que devem ser

lembrados:
Sintoma Patologia Caracteristicas
predominante
Embolia o Presenca de fatores de risco: imobilidade, edema de membros inferiores,
pulmonar neoplasia, trauma ou cirurgia recentes, uso de contraceptivos orais ou
reposicdo hormonal com estrogenos;
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Dispnéia e Auséncia de congestdo pulmonar ao exame fisico e radiografia de térax;
e Sinais de sobrecarga de VD no ECG;
o Sinais clinicos de trombose venosa profunda.

Infeccdo o Febre, leucocitose com desvio a esquerda, expectoragdo amarelada,
respiratéria radiografia com &rea de condensa¢do bem localizada.
Insuficiéncia e Elevagdo de uréia e creatinina, anasarca, acidose metabdlica sem elevacéo
Dispnéia renal associada | de lactato.
+ a hipervolemia
c.onAgegtéo ¢ Edema tipo peau d"orange, bradicardia relativa (FC menor que a esperada
sistemica Mixedema para o quadro de dispnéia), sonoléncia, hipotermia, derrames pleural e
pericardico.
Sindrome o Hist6ria de urina com espuma, alteracdo de uréia e creatinina, urina | com
Congestéo nefrotica proteindria importante, hipoalbuminemia
sistémica, Hepatopatia « Histéria de hepatite por virus B ou C, ou etilismo

semdispnéia | cronica e Estigmas de insuficiéncia hepatica: teleangiectasias aracniformes,

ginecomastia, ascite, circulacdo colateral abdominal, eritema palmar,
ictericia

e Elevacdo de enzimas hepaticas e canaliculares, hiperbilirrubinemia as
custas de bilirrubina direta, alargamento do TP, hipoalbuminemia.




