
Diagnóstico: Insuficiência cardíaca descompensada

Epidemiologia: DataSUS (2000)
• 6,5 milhões de pacientes com IC no Brasil
• terceira causa de internação hospitalar 
• 26 mortes/ano
• média de 5,8 dias de internação 
• custo de 200 milhões/ano 

Exames complementares:
- Eletrólitos 
- Função renal 
- SaO2
- Peso diário

Escore de risco: mortalidade 
- muito baixo: < / = 60: 0,6% em 30 dias e 2,7% em 1 ano 
- baixo: 61-90: 4,2% em 30 dias e 14,4% em 1 ano 
- intermediário: 91-120: 13,7% em 30 dias e 30,2% em 1 ano 
- alto: 121 - 150: 26% em 30 dias e 55,5% em 1 ano 
- muito alto: >/= 150: 50% em 30 dias e 74,7% em 1 ano 

NYHA III 
PAS (mmHg) > 110 
FC (bpm) < 100 
FR (ipm) < 28 
Edema < / = +++ 
Azotemia pré-renal ausente  
Comportamento aderente 
Suporte social adequado

Tratamento Domiciliar / Ambulatorial

NYHA: IV 
PAS (mmHg) < 110 
FC (bpm) > 100
FR (ipm) > 28 
Edema > +++
Alterações de consciência
Desconforto respiratório na posição sentado
Desenvolvimento de ascite tensa ou anasarca
Queda do Na < 130
Azotemia pré-renal Presente 
Comportamento Não-aderente 
Suporte social Limitado 

Tratamento Hospitalar

Classificação

Avaliação de perfusão:
- enchimento lentificado
- extremidades frias
- síncope
- palidez cutanea
- oligúria
- torpor
- obnubilação

Avaliação da congestão:
- dispnéia de esforco
- tosse
- dispnéia noturna
- ortopneia
- estase jugular
- hepatomegalia dolorosa
- ascite
- edema de MMII
- B3

Tratamento segundo classificação
Objetivos: 
• alívio dos sintomas 
• estabilização clinica
• correção dos fatores precipitantes 
• reduzir reinternações 
• reduzir mortalidade 
• melhorar qualidade de vida 

Frio e seco:
• PCP elevada
• IC reduzida 

Problema de volume

Tratamento:
- MOVESC
- Ressucitaçao Volêmica (prova de volume)
- Contraindicação de diurético
- Considerar inotrópico e vasopressor se ausência de resposta a volume

Frio e úmido (mais grave):
• PCP elevada 
• IC reduzido

Problema de bomba e de volume

PAS 90 - 120

Tratamento: 
- MOVESC
- Ventilação adequada 
- Intrópicos (aumentar força de contração): Dobutamina e Levosimendan
- Vasodilatadores (diminuir pós-carga): Nitroglicerina e Nitroprussiato
- Diuréticos (diminuir pré-carga): Furosemida
- Cronotrópicos (aumentar tempo de enchimento): Reduzir ou suspender BB

PAS 90-70

Tratamento: 
- MOVESC
- Ventilação adequada 
- Intrópicos (aumentar força de contração): Dobutamina e Levosimendan
- Diuréticos (diminuir pré-carga): Furosemida
- Cronotrópicos (aumentar tempo de enchimento): Reduzir ou suspender BB

PAS < 70

Tratamento: UTI
- MOVESC
- Ventilação adequada 
- Vasopressor (aumentar perfusão): Noradrenalina 
- Reduzir ou suspender BB (aumentar tempo de enchimento) 
- Diurético (diminuir pré-carga): Furesemida (segundo possibilidade)
- Considerar inotrópicos (aumentar força de contração): Dobutamina e Levosimendan
- Considerar suporte mecânico: Balão intra-aórtico 

Quente e úmido (maioria dos pacientes):
• PCP elevado 
• IC normal 

Problema de bomba

PAS > 120

Casos leves

Tratamento: 
- MOVESC
- Ventilação adequada 
- Vasodilatadores fracos (diminuir pós-carga: IECA
- Diuréticos (diminuir pré-carga): Furosemida VO

Casos graves

Tratamento:
- MOVESC
- Ventilação adequada 
- Vasodilatadores (diminuir pós-carga): Nitroglicerina e Nitroprussiato 
- Diuréticos (diminuir pré-carga): Furosemida
- Cronotrópicos (aumentar tempo de enchimento): Reduzir BB

Compicação

- dispnéia franca
- taquipneia 
- ortopneia
- secreçao rósea 
- estertoração crepitante 
- sibilos e roncos difusos (asma cardiaca)
- diaforese 
- pulsos finos 
- taquicardia 
- RXT com cefalização e infiltração em "asa de borboleta"

EAP Hipertensivo

Tratamento:
- Ventilação adequada: Máscara ou VNI ou IOT
- Nitroglicerina ou Nitroprussiato
- Captopril
- Furosemida
- Morfina

PAS 90 - 120

Tratamento: 
- MOVESC
- Ventilação adequada 
- Diuréticos (diminuir pré-carga): Furosemida
- Cronotrópicos (aumentar tempo de enchimento): Reduzir ou suspender BB 
- Intrópicos (aumentar força de contração): Dobutamina e Levosimendan
- Considerar vasopressores (aumentar perfusão): Dopamina e Noradrenalina

Compicação

- dispnéia franca
- taquipneia 
- ortopneia
- secreçao rósea 
- estertoração crepitante 
- sibilos e roncos difusos (asma cardiaca)
- diaforese 
- pulsos finos 
- taquicardia 
- RXT com cefalização e infiltração em "asa de borboleta"

EAP Não hipertensivo

Tratamento:
- Ventilação adequada: Máscara ou VNI ou IOT
- Dobutamina
- Furosemida
- Dinitrato
- Morfina

Quente e seco: 
• PCP norma
• IC normal 

Compensado

Tratamento:
- Ajuste de medicações 
- Acompanhamento ambulatorial 

Critérios de alta:
- Correção de fatores de exacerbação
- Alívio da congestão
- Estabelecimento de regime de tratamento oral
- Educação em saúde feita
- Programa de atenção domiciliar pensado 

Classificação prognóstica:
Determinantes:
- NYHA
- Classificação evolutiva
- FEVE
- Disfunção diastolica associada 
- Marcadores neuro-humorais
- Complicações

Duvida diagnostica:
- BNP ou NT-pró-BNP
- MNM
- ECOTT
- EAS
- ECG
- RxT

Diagnósticos diferenciais:
• DPOC

Anamnese:
- duração dos sintomas
- tipo de dispneia
- grau de limitação funcional
- presença de ortopneia e dispneia paroxística noturna
- sintomas associados (febre, tosse, expectoração, dor 
torácica pleurítica ou precordial, hemoptise, dor abdominal, sintomas urinários)
- número de internações prévias
- tempo de duração da doença, se já existe diagnóstico prévio de IC
- comorbidades (DPOC, asma, HAS, câncer, doença cerebrovascular, 
insuficiência renal, cirrose, insuficiência coronariana, outras doenças cardíacas)
- medicações em uso, medidas não-farmacológicas, grau de 
aderência ao tratamento, tabagismo, etilismo, uso de drogas
- fatores de risco para tromboembolismo pulmonar

Abordagem inicial: 
- ABCDE
- MOVESC

Manifestações clínicas:
- grau de dispneia
- cianose
- palidez
- perfusão periférica
- PA
- pulso
- presença de estase jugular
- avaliação de estridor laríngeo
- ausculta pulmonar cuidadosa (crepitações difusas ou 
localizadas, sibilos, roncos, derrame pleural, pneumotórax)
- avaliação do ictus e frêmitos, ausculta cardíaca (sopros, atritos, 
abafamento de bulhas, B3, B4)
- avaliação de congestão hepática, edema de membros 
inferiores ou sacral no caso de pacientes acamados
- sinais de TVP

Exacerbação sintomática em paciente com diagnóstico de IC:
• Crônica: 70-80 % dos casos
• Aguda: 15-25% dos casos
• Crônica refratária: 5% dos casos 

Fatores precipitantes de descompensação

Fatores de pior prognóstico:
- Idade > 65 anos
- Hiponatremia < 130
- Anemia < 11 
- Caquexia
- BRE
- FA
- Padrão restritivo em ECOTT
- FV ou TPSV
- Elevação persistente de BNP apesar de tratamento

Prevenção:
- Imunização
- Não utilizacao de AINE
- Anticoagulação e antiplaquetarios (se indicado)
- tratamento adequado 
- acompanhamento clínico longitudinal 

Etiologia

• Iatrogênicos:
- intoxicacao digitálica 
- uso de drogas que retém agua: AINE, Esteroides 
- uso de drogas inotrópicas negativas 
- uso de drogas miocardio-tóxicas 
- distúrbio eletrolítico devido ao tratamento 

• Relacionados ao paciente: 
- ingestão de sal e água (principal) 
- má aderência à terapia medicamentosa (principal)
- estresse emocional
- uso de drogas ilícitas
- consumo excessivo de álcool

• Sistêmicos:
- IVAS e IVIS
- anemia 
- tireotoxicose
- Infecção
- insuficiência renal progressiva
- gestação
- DM não controlada 

• Cardiovasculares: 
- arritimias: principalmente FA
- IAM
- TEP
- HAS não controlada
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