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1. OBJETIVO

Redugdo de morbidade (alivio dos sintomas; melhora da qualidade de vida e do estado
funcional e reducdo da taxa de hospitalizacao);

Redugdao da mortalidade que deve necessariamente traduzir-se em:

o Reducdo da incidéncia de re-hospitalizacGes por Insuficiéncia Cardiaca (IC);

o Reducdo da duracao da internacao hospitalar decorrente de IC descompensada.

o Melhora da relacao custo/efetividade da internacao hospitalar por meio da
racionalizacdo dos recursos.

o Reducgdo do tempo de permanéncia em Unidade de Terapia Intensiva.

o Introducdo das praticas de suporte e cuidados de fim de vida, com enfoque nos
cuidados integrativos extra-hospitalares.

2. APLICAGCAO

(x) Hospital Sirio-Libanés - Bela Vista
() Hospital Sirio-Libanés — Brasilia

() Unidade Itaim

() Unidade Jardins

() Centro de Oncologia Brasilia

() Centro de Diagndstico Brasilia

() Unidades Saude Populacional

() Telessaude Saude Populacional

3. GLOSSARIO

IC COM FRACAO DE EJECAO REDUZIDA (ICFER): Fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo
(FEVE) = 40%.

4. INTRODUCAO
5. DESCRICAO
5.1. Critérios de elegibilidade
e Critérios de inclusdo
o Idade = 18 anos;
o FEVE < 40% ao Ecodopplercardiograma transtoracico bidimensional (ECO TT 2D)
prévio ou no momento da internacéo;
o IC descompensada a admissdo ou na internagao.
e Critérios de exclusao
o Nenhum.
5.2. Investigacado etiolégica e da gravidade
A avaliagao clinica basica do paciente portador de insuficiéncia cardiaca deve necessariamente

incluir:

Pagina 1 de 6



PROTOCOLO

PROTOCOLO GERENCIADO DE _
INSUFICIENCIA CARDIACA COM FRACAO DE

)‘;‘. HOSPITAL EJECAO REDUZIDA

SiRIO-LIBANES

HOSPITAL SIRIO-LIBANES - CORPORATIVO

HSL-PROT-CORP-013 v.6

Anamnese com histéria pormenorizada;

Exame fisico completo com avaliacdo clinica/hemodinamica: os pacientes que
apresentam congestao sdo classificados como “Umidos”, enquanto pacientes sem
congestdao sao chamados “secos”. Pacientes com perfusdo inadequada sao classificados
como “frios”, ao passo que pacientes com boa perfusdo sao classificados como “quente”.
Dessa forma, sdo definidos quatro perfis clinico-hemodinamicos (Figura 1). A partir desta
avaliagdo clinica, observa-se que pacientes mais congestos sdo os pacientes com pior
prognostico, estando os congestos e frios num grupo com progndstico particular pior.

Figura 1 - PERFIS CLINICOS E HEMODINAMICOS

Congestdo em repouso?

Nio Quente Quente
Baixa perfusio Sévo Congesto
y spOLSn? “ *
Frio Frio
Sim Seco Congesto

L ]

Fonte: II Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Aguda

Exames laboratoriais:
o Gerais: funcdo renal,(_hepatica, hematoldgica, tireoidiana, status nutricional
(albumina e/ou pré-albumina), eletrélitos; gasometria;
o BNP ou NT-Pré-BNP (para pacientes em uso de Sacubitril Valsartana);
o Culturas (se sinais de infecgao);
o Marcadores de necrose miocardica;
o Sorologia para Chagas (se houver epidemiologia positiva para doengas de Chagas);
Eletrocardiograma de repouso de 12 derivagoes;
Radiografia de térax (posteroanterior e perfil);
ECO TT 2D: deve ser realizado em todos os pacientes com IC de inicio recente pois possui
alta sensibilidade e especificidade para o diagnostico de disfungdo miocardica podendo,
também, estabelecer a etiologia da IC.
Investigacao de doencga coronariana aterosclerética (DAC): Praticamente todos os
pacientes portadores de IC devem ser avaliados quanto a presenca de DAC, a menos que
o diagnodstico da IC seja feito em estagios mais avancados e refratarios, em que o
conhecimento da perfusdao miocardica ou da anatomia das artérias ndao modificara a
estratégia terapéutica e o progndstico.
o Teste de esforgco, com énfase no teste cardiopulmonar (ergoespirométrico), é
um primeiro passo razodvel, pois ndao somente fornece informagdes sobre a
presenca de cardiopatia isquémica, mas também pode ser utilizado para
estratificacdo de risco, progndstica e terapéutica.
o Cintilografia miocardica com estresse farmacoldégico esta indicada para
avaliacdo de isquemia em pacientes clinicamente compensados
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o Angiotomografia de coronarias pode ser indicada em pacientes com
probabilidade baixa a intermediaria de DAC e aqueles com testes ndo invasivos
inconclusivos com objetivo de se excluir DAC.

o Cineangiocoronariografia estad indicada em pacientes que preencham critérios
para sindrome coronariana aguda, com angina ou equivalentes isquémico, ou
provas isquémicas positivas. Em pacientes com alta probabilidades para DAC, a
cineangiocoronariografia estd indicada mesmo com provas funcionais negativas
para isquemia.Mesmo em pacientes com um teste de esforgo normal, a
coronariografia deve ser considerada se a etiologia da IC é de outra forma
inexplicavel, se ha probabilidade razoavel de que a DAC esteja presente e,
sobretudo, se a revascularizacdao miocardica for factivel e julgada benéfica, seja
por meio de intervencdo corondria percutanea ou de cirurgia.

e Exames adicionais para investigacao etiologica da cardiomiopatia:

o Ressonancia nuclear magnética cardiaca esta indicada no casos suspeitos de
miocardite ou de insuficiéncia cardiaca de inicio recente sem etiologia definida.
Pode ser extremamente Util na avaliacdo de miocardites (avaliagdo da fungdo,
geometria e morfologia ventricular na suspeita de miocardite aguda, sub-aguda e
cronica; investigacdo diagnodstica de miocardite aguda, cronica e/ou suspeita de
miocardite prévia e no acompanhameito de 4 a 12 semanas do episddio agudo);
para distinguir a cardiopatia isquémica da cardiomiopatia; quantificar o grau de
fibrose, a presenca de edema ednflamacdo e sugerir a etiologia especifica da
cardiomiopatia.

o Biopsia miocardica deve ser/indicada para os pacientes com:

» IC de inicio recente (< 2 sémanas), sem causa definida, ndo responsiva ao
tratamento usual e com-deterioragdo hemodinamica;

= IC de inicio recente (2sémanas a 3 meses), sem causa definida e associada a
arritmias ventricularés ou bloqueios atrioventriculares de segundo ou terceiro
graus;

= IC com inicio > 3 meses e > 12 meses, sem causa definida e sem resposta a
terapia-padrao otimizada e

= IC decorrente de cardiomiopatia dilatada de qualquer duragdao, com suspeita
de reacdo alérgica e/ou eosinofilia.

o Triagem genética: diversas cardiomiopatias (hipertrofica; dilatada; restritiva;
arritmogénica do ventriculo direito e ndo compactada do ventriculo esquerdo) tém
uma base genética substancial e tal caracteristica possui implicagdes no
diagnostico e na abordagem terapéutica. As consideracdes e recomendacles a
seguir se aplicam a pacientes com cardiomiopatias tal como definidas formalmente
(isto é, ndo se aplicam a pacientes com cardiopatia predominantemente valvar,
isquémica, toxica ou hipertensiva):

» Recomenda-se um histérico familiar cuidadoso para pelo menos trés geragoes
para todos os pacientes com cardiomiopatia;

» Recomenda-se o rastreio clinico de cardiomiopatia em parente assintomatico
de primeiro grau e

» Testes genéticos devem ser considerados para a pessoa mais claramente
afetada em uma familia para facilitar a triagem e o manejo da familia.

5.3. Tratamento
O manejo da ICFEr deve abranger um programa multidisciplinar, especialmente para

pacientes com alto risco de hospitalizacao, e ser desempenhado por meio de avaliacao frequente
e periddica dos seguintes aspectos:
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I - Abordagem da IC descompensada (aguda nova ou crénica agudizada) baseada na
definicdo correta do perfil clinico hemodinamico (fluxograma representado na figura 1). A
abordagem da IC aguda esta descrita no anexo 1 — Fluxograma.

IT - Controle dos fatores de risco e condicdes associadas e/ou que contribuam para o
seu agravamento:
a. hipertensao arterial;
b. arritmias;
c. diabetes mellitus;
d. doenca isquémica do miocardio;
e. cardiopatia valvar;
f. disfungdo da tiredide;
g. infeccdo;
h. tromboembolismo pulmonar;
i. disturbio eletrolitico;
j. anemias, etc.

III - Modificagao do estilo de vida:

a. cessacao do tabagismo;

b. restricdo do consumo de alcool;

c. restricao hidrossalina, conforme indicada;

d. reducdo de peso em pacientes obgesos;

e. monitoramento didrio de peso para deteccdo precoce de retencao e acumulo hidrico e
previamente a deterioragdo clinica~e hospitalizagdo;

IV - Terapia farmacoloégica, cujos propdsitos sdo:

a. Melhorar os sintomas incluindo o risco de hospitalizacao;

b. Impedir, reverter ou atenuar a deterioracdo da funcdo miocardica devido ao
remodelamento patoldgico;

c. reduzir a mortalidade;

OBS: o tratamento para IC crbonica (IECA/BRA/ARNI, Betabloqueador, Antagonista
Mineralocorticdide, inibidor da SGLT2) deve ser introduzido ainda na internagdo, mesmo
que em doses ndo otimizadas, para melhorar a adesao medicamentosa, reduzir
reinternagdes hospitalares e melhora da sobrevida.

V - Terapia com dispositivos eletronicos, conforme indicados:

a. Terapia de ressincronizagdo cardiaca (TRC);

b. Cardiodesfibrilador elétrico implantavel (CDI).

VI - Dispositivo de assisténcia ventricular (DAV) e/ou transplante cardiaco para
pacientes com Insuficiéncia Cardiaca avancada/refrataria, elegiveis para esses procedimentos.
Considerar avaliacdo do especialista em insuficiéncia cardiaca;

VII - Reabilitacdo cardiaca para pacientes em classe funcional II e III em
condicoes clinica estavel, sem arritmias complexas e sem outras limitagdes ao exercicio.

VIII - Tratamento de IC refrataria e Cuidados paliativos
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Pacientes com IC refrataria apesar da terapia 6tima requerem cuidados avancados,
incluindo opgdes como: suporte circulatérios mecanicos, transplante cardiaco e/ou cuidados
paliativos.

No anexo 2 “Acionamento da Terapia de Suporte” esta descrito os critérios para se
considerar o acompanhamento da equipe multiprofissional de suporte e cuidados paliativos
(EMSCP), caso equipe médica responsavel esteja de acordo. Este acompanhamento hospitalar é
um diferencial de humanizagao do HSL, ndo acarreta nenhum custo adicional ao paciente e sua
atuacdo esta descrita na norma “Assisténcia da equipe multiprofissional em cuidados paliativos”
(HSL-PRO-C.PAL-001).

IX - Outros cuidados

a. Orientar vacinagdo antipneumocicca, antiinfluenza e contra COVID-19

b. Considerar reposicdo de ferro intravenoso deve se deficiéncia de ferro (ferritina
<100ng/ml ou ferritina entre 100-299ng/mL com saturacao de transferrina <20%)

5.4. Linha de cuidado
Nos anexos 3, 4, 5 e 6 estao descritos oS cuidados multiprofissionais previstos na
admissdo, durante a internacdo (diariamente e semanalmente) e cuidados pré-alta:
Linha de Cuidados - Equipe de Enférmagem (anexo 3)
Linha de Cuidados - Equipe de Farmacia (anexo 4)
Linha de Cuidados - Equipe de Fisioterapia (anexo 5)
Linha de Cuidados - Equipe de Nutricdo (anexo 6)

5.5. Indicadores

Escolheram-se como indicadores de qualidade a mensuracdo de fatores de consagrado
impacto tanto para melhoria da qualidade de vida como para a reducdo da mortalidade total,
mortalidade cardiovascular e das re-hospitalizagoes.

Os indicadores de resultados sao:
e Mediana do tempo de permanéncia;
¢ Mortalidade de pacientes internados.

Os indicadores de processo sao:

e Taxa de prescricdo de beta-bloqueador na alta hospitalar para pacientes elegiveis;

e Taxa de prescricdo de inibidor de receptor de angiotensina e neprilisina
(Sarcubitril/Valsartana) ou inibidor da enzima conversora de angiotensinogénio (IECA)
ou de bloqueador do receptor de angiotensina (BRA) na alta hospitalar para pacientes
elegiveis;

e Taxa de prescricdo de anticoagulante oral (ACO) na alta hospitalar para pacientes
elegiveis (Fibrilagdo/ Flutter atrial e/ou TEV).
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