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1. INTRODUCAO

Estabelece a Insuficiéncia Cardiaca (IC) quando uma injuria de viés agudo
(como os casos de trombose de coronaria) ou cronico (pacientes com hipertensao
arterial sistémica, por exemplo) propicia ao coracdo uma incapacidade na sua fungéo
ejetora, de forma que o volume sanguineo bombeado faz-se insuficiente para atender
as demandas metabdlicas (Sociedade Brasileira de Cardiologia , 2018).

Veloso et al., estratifica esses eventos agudos por aquelas manifestacdes
primarias ou decorrentes de uma descompensacdo de patologia previamente
diagnosticada. Nesse certame, 0 paciente pode expor uma sindrome de declinio do
débito cardiaco, padrédo de congestdo e hipoperfusdo tecidual, necessitando de
abordagem terapéutica imediata.

Um estudo epidemioldgico de 2020 da Sociedade Brasileira de Cardiologia,
com dados do DATASUS, apontou a IC como a principal causa de internacbes em
leitos cardiologicos do Brasil. Esse mesmo estudo, pondera as implicagbes no
Sistema Unico de Satde por uma internacdo hospitalar com média de 07 dias.

A Sociedade Brasileira de Cardiologia ainda discorre sobre o impacto funcional
gue os pacientes apresentam decorrente da IC, tendo em vista a reducdo da
qualidade de vida trazida por sintomas como dispneia persistente, edemas e fadiga.

Esse trabalho, visa exibir uma revisdo da abordagem dos quadros de IC nos
atendimentos de emergéncia, através de estudos e dados nacionais, que contemplem
a realidade clinica do Brasil, elucidando a propedéutica e seguimento desses
pacientes para maior éxito do tratamento clinico.

2. Metodologia

Este texto, integra-se de uma revisdo bibliografica com cunho qualitativo
adjacente a abordagem da insuficiéncia cardiaca aguda. Foi empregado como
ferramenta de pesquisa trabalhos publicados na ultima década.

Os referenciais tedricos do mesmo, foram extraidos das bases de dados
Scientific Electronic Library Online SCIELO, UpToDate e PubMed, das plataformas
Google Académico e Biblioteca Virtual em Saude BVS, bem como da Diretriz
Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Crénica e Aguda e do Tratado de Medicina de
Emergéncia da Faculdade de Medicina da Universidade de Séo Paulo. Os descritores
utilizados foram “ insuficiéncia cardiaca” , “manejo”, “emergéncia” e “tratamento”.

Selecionou-se artigos e diretrizes disponiveis na integra com publicacbes
compreendidas até setembro de 2023. Excluiu-se trabalhos do tema, que destoam
dos objetivos e justificativas deste referido texto. Optou-se por usar como referéncia
artigos mais recentes dentro do referencial teérico.

3. Resultados e Discussao

3.1. Fisiopatologia

Trata-se de uma sindrome complexa, que em grande parte dos casos é o
resultado findo das patologias cardiovasculares (Velasco et al., 2020). Dessa forma ,
podemos estabelecer como fatores de risco modificaveis a Hipertensado Arterial
Sistémica (HAS), Diabetes Mellitus (DM) , dislipidemia, tabagismo, obesidade e
sedentarismo, enquanto evento isquémico prévio e idade avancada englobam os
fatores de risco ndo modificaveis (Silva et al., 2022).



A IC pode ser advinda de muitos cenarios. No Brasil as doencas isquémicas e
hipertensivas sdo responsaveis por mais de 50% dos casos (Velasco et al., 2020).
Além disso, a Sociedade Brasileira de Cardiologia aponta, no pais, a relevancia da
doenca de Chagas, também os quadros sequelares da Febre Reumatica.

Tabela 1 — Principais causas de Insuficiéncia Cardiaca no Brasil.

Causa Incidéncia
Isquémica 30,3%
Hipertensiva 20,4%

CMPD 14,6%
Valvar 12,4%
Chagastica 10,8%
Outras 10,3%

CMPD: Cardiomiopatia dilatada.
Fonte: Departamento de emergéncia da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal de S&o Pulo.

A presenca dessas entidades clinicas apresentam potenciais danos a estrutura
cardiaca e suas fungdes. O organismo, por sua vez, instala mecanismos
compensatérios no intuito de menores perdas em detrimento da reducdo do débito
cardiaco. No entanto, essa modulacdo neuro-humoral ndo cursa com bom ajuste
fisiolégico, com consequente declinio funcional e sobrecarga do aparelho
cardiovascular (Scolari et al., 2018).

Dentre essas reacbes adaptadoras, esta a ativacdo do sistema nervoso
simpatico e consequente reducéo da atividade parassimpatica, fatos que beneficiam o
aumento da pés carga pela vasoconstricdo endotelial e prejudicam o inotropismo.
Essa reducdo do débito cardiaco é responsavel por disfuncionalidade renal, com
l6gica ativagcéo do Sistema renina-angiotensina —aldosterona (Silva et al., 2022).

Nessa seara, ocorre a estimulacdo enddgena da vasopressina que contribui
para 0 aumento da vasoconstricdo, da retencéo hidrica e da secrecao da aldosterona,
levando as manifestagfes de congestéo (Silva et al., 2022).

Por fim, essas adequacdes infortunas, sao responsaveis pelo perfil clinico da
IC, através da acentuada resisténcia vascular periférica e do aumento da pos carga,
bem como alteracbes anatbmicas que limitam a perfusdo e contracdo do musculo
cardiaco, também sua hipertrofia (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2018).

3.2. Epidemiologia

O maior acesso ao tratamento das condi¢bes crénicas e maior eficiéncia na
abordagem dos agravos que causam injuria do miocardio sdo responsaveis por um
declinio da mortalidade, logo propiciam maior incidéncia de casos de Insuficiéncia
Cardiaca. Cerca de 23 milhdes de pessoas sofrem com IC no mundo, o Brasil detém
13% desses diagnosticos com cerca de 200.000 internacdes hospitalares anuais por
guadros agudos ou agudizados. A sobrevida desses pacientes nao ultrapassa os 35%
nos primeiros anos que sucedem a internacéo (Sociedade Brasileira de Cardiologia,
2018).



Um estudo realizado em um hospital de referéncia no norte do pais
estabeleceu uma relacdo entre o perfil dos pacientes admitidos no servico de
emergéncia e suas respectivas comorbidades e habitos de vida. Listando como
importantes fatores associados aos casos de IC, a hipertenséo arterial sistémica mal
controlada, tabagismo e sedentarismo (Carneiro e Reis, 2021).

TABELA 2 — Fatores associados aos casos de IC descompensada.

Comorbidade Prevaléncia
Tabagismo 70,8%
Hipertensdo 66,2%
Sedentarismo 63,1%

Fonte: Carneiro e Reis, 2021.

As etiologias mais comuns das descompensac¢fes que levam esses pacientes
a buscarem o servico de urgéncia relacionam-se com falha do tratamento
medicamentoso ou do estilo de vida, como a ndo aderéncia terapéutica ou uso
desmedido de sal, liquidos e dalcool.  Também estdo relacionados fatores
cardiovasculares, como evolu¢cdo da doenca de base, emergéncia hipertensiva e
fatores sistémicos ndo cardiovasculares, tais sdo gravidez, infeccdo e disturbios
hidroeletroliticos, dentre outros (Velasco et al., 2020).

GRAFICO 1 - Principais causas das descompensacdes da IC
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Fonte: Departamento de emergéncia da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo
Paulo, 2020.

O perfil dos casos admitidos em servi¢co de urgéncia por Insuficiéncia Cardiaca
Descompensada ( ICD ) englobam pacientes com idade superior a 60 anos, do sexo
feminino (60%) e 59% apresentem Insuficiéncia Cardiaca com Fracdo de Ejecéo
Reduzida (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2018).

3.3. Quadro Clinico



Os paciente, comumente apresentam dispneia e sobrecarga de volume. Ao
exame fisico pode-se identificar indicios de congestdo e sinais advindos do baixo
debito cardiaco, notando-se estretores crepitantes e broncoespasmos a ausculta
pulmonar, sendo portanto, diagnostico diferencial as demais patologias pulmonares de
relevancia nasocomial (Velasco et al., 2020).

Ainda na seara da congestdo, edema periférico e estase jugular podem estar
presentes. O exame cardiovascular € acrescido pela identificagdo do ritmo galope e
terceira bulha (Porto et al.; 2019).

A Sociedade Brasileira de Cardiologia apresenta os critérios diagndsticos de
Framingham como ferramenta para analise dos dados clinicos encontrados para
maior acuracia diagnoéstica. Consiste de critérios maiores (mais especificos) e
menores (menos especificos), estabelecidos em um grande estudo norte americano
de coorte (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2018).

QUADRO 1 — Critérios de Framingham

Critérios maiores Critérios menores
Dispnéia paroxistica noturna Edema de tornozelo bilateral
Turgéncia jugular Tosse noturna
Refluxo hepatojugular Dispnéia aos minimos esfor¢os
Estretores crepitantes Derrame pleural
Raio X de térax com cardiomegalia Taquicardia
Ritmo galope
Edema agudo de pulméo

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2018.

A Sociedade Brasileira de Cardiologia estabelece como parametros de IC
aguda a apresentacao clinica, o curso evolutivo do quadro, a disfuncdo ventricular e o
perfil hemodinamico do paciente.

QUADRO 2 — Aspectos da classificacao de IC segundo a Sociedade Brasileira
de Cardiologia

Aspecto Variaveis

Apresentagéo clinica Insuficiéncia ventricular esquerda
IC congestiva
Edema agudo de pulméo

Choque cardiogénico

Tempo de evolugéo da doenca IC aguda inédita
IC crénica descompensada/agudizada

Tipo de disfunc¢éo ventricular ICFEp




ICFEI
ICFEr

Perfil clinico-hemodinamico Quente e seco
Quente e umido
Frio e imido

Frio e seco

ICFEp: Insuficiéncia cardiaca com fragao de ejecao preservada; ICFEi: Insuficiéncia cardiaca
com fraco de ejecéo intermediaria; ICFEr: Insuficiéncia cardiaca com fragéo de ejecéo
reduzida.

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia,2018.

O perfil hemodinamico é indispensavel para a propedéutica e posterior plano
terapéutico e é a classificacdo de IC aguda mais utilizada. Leva em consideracéo
sinais e sintomas de congestdo e de baixo débito cardiaco, esses indicadores
consistem de fatores clinicos, mas também de exames complementares (Sociedade
Brasileira de Cardiologia, 2018).

QUADRO 3 — Sinais e sintomas de congestao e de baixo débito cardiaco

Congestéao Baixo débito cardiaco
Dispneia progressiva aos esforgos PAS < 90 mmHg
Dispneia paroxistica noturna PAS < 110 mmHg em pacientes

previamente hipertensos

Ortopneia Fadiga

Taquipneia Extremidades frias com perfusdo
reduzida

Esforgo respiratorio Sudorese fria

Edema pulmonar agudo Pressao arterial com largura de pulso
< 25%

Turgéncia jugular Desorientacao

Galope de terceira bulha Lactato elevado

Estretores crepitantes

Edema de membros inferiores

Ascite

Raio X de térax com cardiomegalia

Refluxo hepatojugular

Hipertensdo venocapilar ou derrame




pleural no raio x de térax

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2018.

QUADRO 4 — Perfil clinico- hemodinamico do paciente com IC

Perfil

Caracteristicas

Quente e seco. Paciente com boa
perfusdo tecidual periférica e sem

sinais de congestéo.

Quente e Umido. Paciente com boa
perfusdo tecidual, porém apresenta

sinais clinicos de congestao.

Frio e Umido. Paciente apresenta
baixo débito cardiaco com sinais de
hipoperfuséo associados a congestéo.

Frio e seco. Paciente apresenta baixo
débito cardiaco com sinais de
hipoperfusdo, porém ndo apresenta
sinais de congestéo.

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia,

Os casos gue cursam com congestdo, associada ou ndo a altos niveis
pressoéricos sdo os mais frequentes nos servicos de urgéncia. No geral, esses
pacientes apresentam boa perfusdo tecidual. Episédios de congestdo associados a
baixo débito cardiaco (perfil C) sdo de pior prognostico, com mortalidade de 40%

(Miranda et al.; 2017).

Apesar da relevante mortalidade, o nUmero de pacientes com baixo débito
corresponde a uma parcela menor dos casos de IC no servico de urgéncia e
emergéncia ( Mangini et al.; 2007).

2018.
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Fonte: Mangini et al., 2007.

A Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica e Aguda aponta a
necessidade de identificar o risco iminente a vida dos pacientes admitidos nas
unidades de urgéncia e emergéncia por IC e estabelece um prazo de 30 minutos para
0 manejo total (diagnéstico e tratamento) com intuito de melhor prognostico. Essa
definicdo leva em conta o fator etiol6gico da descompensacéo ou do evento agudo,
presenca de alteragdes do ritmo cardiaco e indicadores isquémicos agudos presentes
em eletrocardiograma ou em curva enziméatica (Sociedade Brasileira de Cardiologia,
2018).

QUADRO 5 — Fatores de risco iminente de vida em pacientes com IC aguda
Situacdes Problemas

Presenca de insuficiéncia respiratdria aguda

Infarto agudo do miocardio

Rebaixamento neurolégico ou sinais de Acidente vascular encefélico

Bradicardia severa ou taquiarritmia

Emergéncia hipertensiva

Fator causal mecanico ou leséo valvular aguda

Embolia pulmonar

Sepse e DM descompensado

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2018.
3.4. Exames Complementares

Além da minuciosa analise clinica, os exames laboratoriais e de imagem
podem ser usados para complementar a impressao diagnostica, bem como auxiliar no
estabelecimento terapéutico e no prognostico. A escolha dos métodos deve
considerar a clinica analisada e a disponibilidade do servico em questdo. Além de
elucidar os possiveis diagndsticos diferenciais, esses exames podem definir o fator
causal da descompensacao e dimensionar o nivel de congestao e do débito cardiaco,
sendo bons adjuvantes no manejo desses pacientes (Sociedade Brasileira de
Cardiologia, 2018).



Deve-se levar em conta a parcimbnia ao solicitar tais exames tendo em vista a
disponibilidade e os possiveis diagndsticos diferenciais, com intuito de evitar oneragao
indevida do sistema de saude. A propedéutica inicial pode contar com hemograma,
funcdo renal, eletrolitos e urina |, além de troponina, eletrocardiograma e raio X de
térax (Veloso et al.; 2020).

QUADRO 6 — Principais exames complementares na IC e suas implicacdes
Exame Achados

Hemograma Leucocitose indica infeccdo como
fator causal da descompensacao.
Anemia é comum em IC crbnica com

faléncia renal.

Ureia e creatinina Disfungéo renal indica pior

prognostico da IC.

Eletrolitos Hiponatremia esta comumente
presente em pacientes com IC.
Hipocalemia pode estar presente pelo
uso de diuréticos de alca.
Hipercalemia pelo uso de IECA e

espironolactona.

Eletrocardiograma Pode apresentar sinais de isquemia,
sobrecarga de ventriculos e arritmias.
Tracados normais apresentam

elevado valor preditivo negativo.

Raio X de térax Cardiomegalia, derrame pleural e
congestéao pulmonar. indice
cardiotoracico > 0,6 apresenta alto

valor preditivo positivo parara IC.

Urina tipo | Infeccdo do trato urinario como fator
causal. Proteinuria sugere nefropatia

associada.

Peptideos natriuréticos Elevacéo indica fortemente IC. Niveis

baixos descartam com seguranca IC.

Troponina Curva de troponina positiva indica

iIsquemia como fator causal da




descompensacéo.

D-dimero Elevacdo indica tromboembolismo
pulmonar como fator causal da

descompensacéo.

Proteina C reativa ou pro-calcitonina | Elevagédo indica entidade infecciosa

como fator causal da
descompensacéo.
Ecocardiograma Importante na mensuracédo da funcao

sistolica. ICFEp, ICFEi ou ICFEr.

Fonte: Veloso et al., 2020.

A Sociedade Brasileira de Cardiologia orienta 0 uso dos peptideos natriuréticos
(BNP) nos servigcos em que esses forem disponiveis. A elevacado desses marcadores
associados a dispneia elevam a afirmacdo de IC. Valores inferiores desses
marcadores permitem descartar IC como causa da descompensacao clinica do
paciente. Os pacientes cardiopatas crénicos em uso de sacubitril-valsartana podem
cursar com elevacédo esperada do BNP, fazendo com que o NT-proBNT apresente
maior especificidade para esses casos (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2018).

Apesar de ndo se tratar de um exame de emergéncia, o ecocardiograma
transtoracico deve ser realizado nas primeiras 48 horas de internacdo, sendo o0s
pacientes com choque cardiogénico amplamente beneficiados com essa avaliacdo. A
ultrassonografia de térax beira leito possui acurdcia maior que a radiografia na
avaliacdo da congestdo, no entanto € menos disponivel (Sociedade Brasileira de
Cardiologia, 2018).

Outros exames podem ser avaliados. Nesses casos pondera-se a relevancia
de outras possibilidades diagnosticas (Veloso et al.;2020). Por exemplo, pacientes que
apresentam febre e forte suspeicdo de entidade infecciosa se beneficiam de provas
como proteina C reativa ou procalcitonina. Além da necessidade clinica, a Sociedade
Brasileira de Cardiologia orienta que a solicitagdo de exames complementares seja
feita com base na classe e no nivel de evidéncia desses métodos, a fim de que se
evite oneracao e iatrogenia.

3.5. Tratamento

Os objetivos do manejo desses pacientes incluem a estabilizacao
hemodinamica, a melhora do padrédo de congestdo e a identificacdo e respectiva
terapéutica do fator causal (Veloso et al.; 2020). O tratamento de urgéncia ou
emergéncia leva em conta a classificagdo do perfil clinico hemodinamico,
considerando os sinais e sintomas do baixo débito cardiaco e da congestédo
(Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2018).

O suporte ventilatério deve ser ativo, e possui importante adjuvancia na
abordagem da congestdo e de seus resultados, como hipoxemia e quadros
acidédticos. Visa manutencdo da saturacdo de oxigénio superior a 90% (Sociedade
Brasileira de Cardiologia, 2018).

A ventilacdo ndo invasiva (VNI) atua diminuindo o esforco respiratorio e
aumentando a complacéncia pulmonar reduzindo a congestdo através de uma



pressdo positiva (Dos Santos, 2023). Pacientes refratarios a oxigenoterapia com
saturacdo de oxigénio menor que 90%, ou em franco esforgo respiratorio, bem como
em edema agudo de pulméo sédo candidatos a esse método. Mesmo em pacientes
com iminente risco de vida, ndo h& estudos robustos que comprovem reducdo de
mortalidade pela eleicdo do método invasivo (Sociedade Brasileira de Cardiologia,
2018).

Um estudo de 2021 relacionou a intubacdo orotraqueal com aumento de
morbimortalidade e do tempo de internacdo (Souza et al.; 2020), pode-se afirmar a
vantagem da VNI, no intuito de melhor desfecho para pacientes que necessitem de
suporte ventilatério com presséo positiva. A VNI apresenta tempo de sucesso de 30
a 120 minutos (Santos, 2023), refratariedade desse método ndo pode retardar a
intubacdo orotraqueal (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2018). Segundo a
Diretriz Brasileira de Ventilacdo Mecanica a VNI diminui em 50% a necessidade de
ventilagdo mecanica invasiva nos casos de hipoxemia.

Ainda na seara da congestao, procura-se negativar o balanco hidrico pelo uso
de diuréticos de alca. A furosemida é o farmaco dessa classe com maior
disponibilidade nos servicos de urgéncia e emergéncia, preconiza dose inicial de 20
mg a 40 mg, podendo chegar as 240 mg (Seguro e Junior, 2022). Apesar de menos
disponiveis, a bumetanida apresenta 40 vezes maior poténcia quando comparada a
furosemida. A torsemida apresentou maior alivio sintomético quando comparada a
furosemida (Seguro e Janior, 2022).

As demais classes de diuréticos apresentam relevancia quando combinadas a
furosemida, no entanto ndo estéo ligadas a boa resposta diurética em monoterapia.
O uso dos diuréticos de alca estdo relacionados a hiponatremia, hipocalemia e
hipomagnesemia (Seguro e Junior,2022).

TABELA 3 — Posologia dos diuréticos no manejo da IC aguda

Diuréticos Via Dose inicial (mg) Dose maxima
(mg)
Furosemida v 20 240
Bumetanida \Y 0,5-2 10
Torsemida VO 10 200
Hidroclorotiazida VO 25 100
Clortalidona VO 12,5 50
Indapamida VO 2,5 5
Espironolactona VO 25 50
Amilorida VO 2,5 20
Triantereno VO 25 100

IV: intravenosa; VO: via oral
Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2018.

Fatores como hiponatremia, hipotensdo, uso crbénico e insuficiéncia renal
podem estar relacionados a refratariedade da furosemida (Sociedade Brasileira de
Cardiologia, 2018). Nesses casos, um estudo norte americano denominado
UNLOAD apontou beneficio da ultrafiltracdo venosa, tornando hipervolemia uma
indicagéo relativa de diélise.



As drogas vasodilatadoras estdo indicadas para os pacientes com perfil
quente e Uumido, isto é, aqueles com padrdo de congestdo que apresentem boa
perfusdo tecidual. Atuam aumentando o débito cardiaco, com consequente
estimulacdo renal e favorecimento da diurese, apresentando como resultados a
diminuicdo dos niveis pressoricos e do esforco respiratorio (Sociedade Brasileira de
Cardiologia, 2018).

Os pacientes que apresentam IC aguda de baixo débito, com sinais clinicos
de hipoperfuséo tecidual, hipotensao ou choque cardiogénico se beneficiam do uso
de drogas inotropicas, ou seja, 0os pacientes identificados como frios na avaliagao
hemodindmica (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2018). Esses farmacos
aumentam o debito cardiaco através da otimizacdo da contratilidade cardiaca
melhorando os sintomas de hipoperfusao (Figuinha, 2013).

A dobutamina € o inotrépico mais utilizado nos servicos de urgéncia e
emergéncia, no entanto apresenta efeito inferior naqueles pacientes que fazem uso
cronico de betabloqueadores, um dos pilares do tratamento da insuficiéncia cardiaca
cronica. Essa desvantagem nao aplica-se a milrinona nem a levosimendana,
entretanto estdo pouco disponiveis nos servicos de saude (Sociedade Brasileira
de Cardiologia, 2018).

TABELA 4 — Posologia dos inotropicos no manejo da IC aguda

Droga Posologia em mcg/kg/minuto

Dobutamina 2,5a20
Ajuste gradual a cada 10 minutos
Efeito em até 2 horas

Milrinone 0,375a0,75

Levosimendana 0,05

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2018.

Pacientes em choque cardiogénico apresentam indicacdo de vasopressores,
tendo a noradrenalina como primeira escolha (Sociedade Brasileira de Cardiologia,
2018).

O Departamento de Clinica Médica da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto da Universidade de S&o Paulo orienta a reducdo das doses, ou até mesmo a
suspensao dos inibidores da enzima conversora de angiotensina, bem como dos
betabloqueadores nos pacientes classificados como frio, com sinais de choque
cardiogénico.

QUADRO 7 — Manejo dos pacientes com IC aguda com base no perfil clinico
hemodinamico
Perfil Caracteristicas Manejo

A Quente e seco. Paciente bem | Baixo indice de
perfundido e sem sinais de | descompensacao.
congestao. Avaliar outras entidades clinicas

gue justifiquem a dispneia.




Quente e Umido. Paciente bem
perfundido, porém congesto.

ventilatorio
VNI

Suporte com

pressdo positiva, pode
evitar a I0T.

Negativacdo do BH, diuréticos
de alca favorecem o paciente.
Vasodilatadores em pacientes

com altos niveis pressoricos.

Frio e Uumido. Paciente

hipoperfundido e congesto.

Manejo da congestao.
Uso de inotrépicos.

Avaliar uso de vasoconstritores.

Frio e seco. Paciente
hipoperfundido e sem sinais de

congestao.

Avaliar as condutas pregressas,
paciente pode estar cursando
neste perfil devido excesso de

diuréticos.

VNI:ventilacdo ndo invasiva; IOT: intubacao orotraqueal; BH: balango hidrico
Fonte: Departamento de clinica médica da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade Federal de Sdo Paulo.

3.6. Internacdo hospitalar e critérios de melhora

N&o séo todos os casos atendidos em unidade de urgéncia e emergéncia que
se destinam para internacdo hospitalar. O maior motivo de internagéo € a necessidade
de tratamento para a congestao (Veloso, et al.;2020).

O departamento de emergéncia da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sado Paulo elenca critérios de internacdo em enfermaria hospitalar e em Unidade de
Terapia Intensiva. Esse critérios constam no quadro abaixo.

QUADRO 8 — Indicacdes de internacdo hospitalar ou em Unidade de Terapia Intensiva
Internacao hospitalar Internacao em UTI

Primeiro episddio Intubacé&o orotraqueal

Fator causal grave Hipoperfuséo importante

Disfuncéo renal Dessaturcao refrataria a

oxigenoterapia

Disturbios hidroeletroliticos graves Taquidispneia

Arritmias Bradicardia ou taquicardia

Isquemia coronariana aguda Hipotenséao

Sincope

Intoxicacao por digitalicos




Hipoxemia

Fonte: Departamento de emergéncia da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo, 2018.

O desfecho desfavoravel desses casos sdo demonstrados por dados do
Ministério da Saude que apontam mortalidade hospitalar de 12%, ainda pela
readmisséo, em 90 dias, da metade dos pacientes que receberam alta.

O departamento de emergéncia da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sdo Paulo ainda sugere parametros de melhora que consideram o declinio da
congestao e a melhora do débito cardiaco.

QUADRO 9 - Indicadores de melhora clinica
Cenarios

Controle do fator causal

Melhora da hipervolemia

Boa resposta a diuréticos orais

Auséncia de sinais de hipoperfuséo

Fonte: Veloso et al., 2020.

4. CONCLUSAO

Como exposto, a Insuficiéncia Cardiaca é uma entidade multifatorial com
potencial comprometedor a manutencéo e a qualidade da vida dos pacientes por ela
acometidos. Nas salas vermelhas, destaca-se a importancia do raciocinio clinico na
identificacdo do seu fator causal, bem como do eventual risco de vida que essa
manifestagao impode, a fim de diminuir a morbimortalidade a ela associada.

Vale ressaltar ainda as particularidades do tratamento, que carece de uma boa
avaliacdo através do perfil clinico-hemodinamico do paciente para que a terapéutica
aplicada seja acertiva.

Estima-se que este trabalho contribua para o estudo da abordagem da
Insuficiéncia Cardiaca, sua identificacdo e seguimento dentro do servigo de urgéncia e
emergéncia. No entanto, pondera-se a limitacdo dos recursos descritos nas diretrizes
- utilizadas na construcéo deste texto — dentro das salas vermelhas da rede publica de
saude.
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