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PREFACIO

O American College of Cardiology (ACC) tem um longo

(por
exemplo,fluxogramasde decisdo,declaragdes de politicas

histérico de desenvolvimento de documentos

de satde, critérios de uso apropriado) para fornecer aos
membros orientacdes sobre topicos clinicos e ndo clinicos
relevantes para o cuidado cardiovascular. Na maioria das
circunstancias, esses documentos foram criados para
complementar as diretrizes de pratica clinica e informar
os profissionais de satide sobre dreas em que as evidén-
cias podem ser muito novas e em evolug¢do ou em que os
dados podem ser mais limitados. Apesar disso, ainda ha
inimeras lacunas no cuidado,com destaque para a neces-
sidade de processos mais simplificados e eficientes para
implementar as melhores prdticas e melhorar o cuidado
ao paciente.

O ponto central do plano estratégico do ACC ¢ a geracdo
de “conhecimento aciondvel” — um conceito que enfatiza
a facilitacdo do consumo, compartilhamento, integragio e
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atualizacdo de informacgdes clinicas. Nesse sentido, o ACC
evoluiu do desenvolvimento de documentos isolados para
o desenvolvimento de “conjuntos de solucdes” integrados.
Conjuntos de solucdes sdo grupos de atividades intima-
mente relacionadas, politicas, aplicativos moveis, suporte
a decisdes e outras ferramentas necessdrias para trans-
formar os cuidados e/ou melhorar a saude cardiolégica.
Os conjuntos de solucdes abordam as principais questdes
enfrentadas pelas equipes de saide e tentam fornecer
orientacdes prdticas a serem aplicadas no local do cuidado.
Eles utilizam métodos estabelecidos e emergentes para
disseminar informagdes sobre condi¢des cardiovasculares
e seu respectivo manejo. O sucesso dos conjuntos de solu-
¢Oes baseia-se firmemente na capacidade de ter um impacto
mensurdvel na prestacdo de cuidados. Como os conjuntos
de solugdes refletem as evidéncias atuais e as lacunas conti-
nuas no cuidado, as ferramentas associadas serdo refinadas
ao longo do tempo para melhor atender as necessidades dos
membros.

Os fluxogramas de decisao do consenso de especialistas
(expert consensus decision pathways, ECDPs) representam
um componente-chave dos conjuntos de solugdes. A
metodologia dos ECDPs baseia-se na criacdo de um grupo
de especialistas clinicos para desenvolver contetidos que
abordem as principais questdes enfrentadas por nossos
membros em uma variedade de tdopicos clinicos de alto
valor. Esses contetidos sdo usados para informar o desen-
volvimento de diferentes ferramentas que aceleram o uso
em tempo real da politica clinica no local do cuidado. Os
fluxogramas de decisdo ndo pretendem fornecer uma tnica
resposta correta; em vez disso, incentivam os profissionais
de saude a fazer perguntas e considerar fatores importantes
ao definirem um plano de tratamento para seus pacientes.
Sempre que possivel, os ECDPs buscam fornecer uma arti-
culacdo unificada das diretrizes de pratica clinica, critérios
de uso apropriado e outras politicas clinicas relacionadas
do ACC.Em alguns casos, os topicos incluidos sdo abordados
nas diretrizes de prdtica clinica posteriores a medida que a
base de evidéncias evolui. Em outros casos, servirdao como
politicas auténomas.

Ty J. Gluckman, MD, FACC

Presidente, Comité de Supervisdo do Conjunto de Solugoes

do ACC

1. INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) afeta aproximadamente 6,2
milhdes de americanos, sendo o diagndstico primdrio para
alta hospitalar em cerca de 1 milhdo de casos e diagndstico
secunddrio em cerca de 2 milhdes de casos a cada ano (1).
Até 2030, mais de 8 milhdes de pessoas nos Estados Unidos
(1 em cada 33) apresentardo IC(2). AICrepresenta de 1%
a 2% do orcamento total da satide nos Estados Unidos (3),
com as internag¢des respondendo por mais da metade dessa
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despesa (4,5). Amortalidade hospitalar variade 4% a 12%
e pode chegar a 20% a 25% nos subgrupos de alto risco
(6-11). Readmissdes e complica¢gdes sdo comuns, e 0 risco
ajustado a idade para mortalidade por todas as causas é
trés vezes maior do que em pacientes sem IC(3,6,12).

Embora o curso hospitalar tipico inclua melhora rdpida
dos sinais e sintomas e alta apdés 4 a 5 dias, episédios de
agravamento marcam uma mudanca fundamental na traje-
toria da IC; os pacientes admitidos com IC apresentam um
risco de morte de 20% a 30% em um ano. Os objetivos da
hospitalizacdo incluem, portanto, ndo apenas a resposta
clinica, mas também a avaliacdo e a otimizacdo da terapia
paralevar em consideracdo a trajetoria de longo prazo apods
aalta.

Este ECDP centra-se em pacientes hospitalizados com
IC e complementa ferramentas existentes para o manejo
ambulatorial. Nossa tarefa foi construida de maneira ampla
para englobar a avaliagcdo que se estende da visita original
ao servico de emergéncia (SE) até a primeira consulta pds-
alta. O objetivo primario € otimizar o cuidado do paciente
e melhorar os desfechos, em vez de se centrar na redugio
do tempo de internag¢do e das readmissdes, embora o
aprimoramento da prdtica possa contribuir para a alocagio
eficaz de recursos. Os processos de avaliagdo e manejo sdo
continuos,e ndo pontuais,embora diferentes consideragdes
entrem em jogo ao longo do caminho. Por fim, o fluxo ideal
e a troca de informacgdes durante toda a hospitalizac@o e o
cuidado posterior sdo cruciais para que os melhores desfe-
chos sejam obtidos.

Este documento centra-se nas avaliagdes e nos objetivos
da terapia. Terapias especificas sdo extensamente discu-
tidas em outros documentos de diretrizes e consensos nos
Estados Unidos e na Europa, publicados pelas entidades
American College of Cardiology Foundation (ACCF), American
Heart Association (AHA), Heart Failure Society of America
(HFSA) e European Society of Cardiology—Heart Failure
Association (13-19). Nosso objetivo é ajudar os profissionais
de saide a considerar as perspectivas de curto e longo
prazo para seus pacientes com IC, instituir terapias para
reduzir sintomas e otimizar desfechos, garantir que esses
planos sejam transmitidos claramente aos cuidadores apds
a alta e engajar os pacientes na tomada de decisdes e e na
participagdo ativa nos cuidados.

O documento estd estruturado em 5 nés: Admissdo,
Avaliagdo de trajetéria, Transicdo para terapias orais,
Alta e Primeira consulta pés-alta (Figura ). Embora essas
etapas sigam uma ordem sequencial durante a admissao,
o momento de cada uma é flexivel, e claramente ha sobre-
posicdo entre elas. A avaliacdo de trajetéria ¢ um tema
recorrente e nao um evento especifico — o objetivo € for-
necer estrutura ao processo de avaliagdo do curso clinico
e planejamento da terapia futura. Além disso, idealmente,
as informagdes coletadas em cada etapa estariam acessi-
veis ndo apenas no hospital, mas também em ambientes
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ambulatoriais e como ponto de referéncia para avaliacdo
de recorréncias.

O documento foi desenvolvido para facilitar a criacdo
de ferramentas clinicas que contribuam para melhorar os
desfechos. Algumas dessas ferramentas buscam facilitar
a coleta e a sintese de informagdes do paciente. Outras
auxiliam decisdes sobre potenciais terapias. As medidas
da importancia dessas ferramentas sdo o grau de utilidade
na prestagiio de cuidados ao paciente e a frequéncia de uso,
mas se espera que elas também melhorem a eficiéncia do
cuidado e da utilizagdo de recursos, conforme feito ante-
riormente por importantes diretrizes (17, 18).

A avaliagdo de riscos envolve a coleta de informacgdes,
mas se mostra mais ttil quando essas informacdes sdo
traduzidas em estratégias para abordar os fatores de risco
e minimizar os riscos futuros. Esse processo pode comecar
durante a hospitalizacdo, mas ndo deve terminar nesse
ponto. O documento trata da coleta e disseminacdo de
informacdes em diversas dreas:

B Objetivos explicitos da terapia e avaliacdo do grau de
realizagdo desses objetivos

m Comorbidades especificas do paciente

Barreiras ao cuidado

B Terapiasqueforamtituladasnohospitale aquelas planejadas
paratitulacdo apds a alta

Oponto principal desses processos € facilitar a obtencdo
de dados durante a hospitalizacdo, tornar as opgdes tera-
péuticas mais transparentes e apresentar as informacodes
em um formato que esteja prontamente acessivel aos
integrantes da equipe interdisciplinar em todo o sistema de
saude (20,21).

O Comité de Redacdo dedica este documento a memoéria
do Dr. Mihai Gheorghiade, que percebeu que a hospitali-
zacdo por IC poderia ser uma oportunidade de avaliacdo e
intervencdo cuidadosas para mudar o curso da IC.

2. METODOS

Os participantes convidados para o comité de redacado
representam os diversos profissionais clinicos envolvidos
no cuidado do paciente com IC aguda. Foi realizada uma
revisdo de questdes pendentes. Em seguida, as tarefas de
redacgdo foram distribuidas de acordo com as dreas de es-
pecialidade. Teleconferéncias foram usadas para editar as
contribuicdes de conteido. As teleconferéncias do comité
de redacdo foram confidenciais e acompanhadas somente
por integrantes do comité e pela equipe do ACC.

O trabalho do comité de redacgdo foi financiado exclu-
sivamente pela ACC Foundation, sem apoio comercial. Os
integrantes do comité de redagdo trabalharam de forma
voluntdria. Todos os integrantes do comité de redacdo,
bem como aqueles selecionados para atuar como revisores
deste documento, foram solicitados a divulgar relagdes
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com a industria (relationships with industry, RWI) e com
outras entidades (ver Apéndices 1 e 2, respectivamente).
O Presidente ndo possui qualquer RWIe é o responsdvel
pelo contetddo deste documento. Em conformidade com a
politica do ACC, a maioria dos integrantes do comité de
redacdo nao possuia RWIrelevante. O processo formal de
revisdo por pares foi concluido de acordo com a politica do
ACCe incluiu um periodo para o piblico submeter comen-
tarios, gerando assim mais feedback. Ap6s a conferéncia
de todos os comentdrios, este documento foi aprovado
para publicacdo pelo Comité de Aprovacdo de Politicas
Clinicas.

3. PREMISSAS E DEFINICOES

1. Ocomitédecidiundodistinguir aICcom base na fragdo de
ejecdo (FE), salvo se especificamente indicado. Embora a
base de evidéncias para as intervencdes terapéuticas seja
diferente, os objetivos de descongestdo e aimportancia da
consideracdo de comorbidades e fatores que influenciam
aadesdo sdo comuns aos pacientes admitidos com ICcom
fragdo de ejecdo reduzida (ICFEr) ou fracdo de ejecdo
preservada (ICFEp). O manejo de pacientes com fracdo
de ejecdo intermedidria (ICFEi) tem semelhangas com o
manejo tanto de ICFEr quanto de ICFEp (22-24).

2. Ocomitéderedacdodoconsensodeespecialistasendossaas
abordagens baseadas em evidéncias sobre terapiae manejo
da IC, enumeradas nas Diretrizes da ACCF/AHA de 2013
sobre Manejo da Insuficiéncia Cardiaca e nas atualizagoes
focadas de 2016 e 2017 do ACC/AHA/HFSA (15.25,26).

3. Essesalgoritmos pressupdem que uma ampla abordagem
multidisciplinar seja a ideal, com contribuicdes previstas
de médicos e enfermeiros experientes,além de outras dreas
como farmécia, assisténcia social, psiquiatria, fisioterapia
e nutrigdo.

4. Asdecisoesterapéuticas devem ser regidas pelo julgamento
clinico de acordo com as preferéncias do paciente.

5. Esses algoritmos sdo baseados nos melhores dados
disponiveis, mas devido a relativa limitacdo de dados
atuais referentes a varios aspectos da hospitalizagcdo por
IC,haverdanecessidade derevisdo a medida que novos dados

surgirem.

3.1. Definigoes

TMOD: terapia medicamentosa orientada por diretrizes

Terapia ideal: tratamento fornecido na dose alvo ou na
mais alta dose tolerada para determinado paciente

FE: fracdo de ejegao

ICFEr: insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejegdo ven-
tricular esquerda reduzida (FE <0,40)

ICFEp: insuficiéncia cardiaca com fragdo de eje¢do ven-
tricular esquerda preservada (FE 20,50)

ICFEi: insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejegdo inter-
medidria (FE <0,50 mas >0,40)
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4. SUMARIO GRAFICO DO FLUXOGRAMA DE DECISAO

FIGURA 1 Cursoclinicodainsu ciénciacardiaca

Avaliagdo de  ¢enm

trajetoria  melhora/
(continua)  agravamentg*
”

— Transicdo para
Fase inicial cuidados
otimizagdo poés-alta cronicos

Fase aguda Fase aguda Fase da
inicial tardia

Primeira consulta
pds-alta

Admissao Transicdo para Alta

terapias orais
Descompensacao clinica

Coordenagao da alta
Otimizacdo continua dos cuidados ambulatoriais
Terapia medicamentosa orientada por diretrizes

Avaliacdo da trajetdria de longo prazo

Representagdo gra cado curso da admissdo por insu ciéncia cardiaca, mostrando o nivel de foco na descompensagao clinica (vermelho), coordenagéo da alta (azul), coordenagdo continua dos cuidados
ambulatoriais (azul claro) e otimizacao da terapia medicamentosa orientada por diretrizes (verde), com avaliagdo continua do curso clinico (circulo com setas) e momentos-chave para andlise e revisao
datrajetoériade longo prazo da IC (sinais de bussola).

5. DESCRICAO E JUSTIFICATIVA um melhor prognéstico, mas a incapacidade de melhorar,

incluindo a incapacidade de tolerar a TMOD para IC, esta
5.1. Pontos-chave associada a um prognéstico muito pior.

1. O fluxo para melhorar os desfechos apds a hospitalizagdo 5. Comorbidadescomuns,incluindo diabetes,anemiae doengas

por ICcomega com a admissdo, continua com o processo
de descongestdo e transi¢do para terapias orais antes do
dia da alta, até chegar a primeira consulta pés-alta.
Atrajetéria clinicada ICdeve ser avaliada continuamente
durante a admissdo. Foram definidas trés principais
trajetdrias hospitalares: melhora progressiva,estaciondrio
apods melhora inicial ou sem melhora/agravamento. Elas
setraduzem em diferentes estratégias de manejo durante
a hospitalizac@o e no pds-alta.

Aavaliagdodo cursodelongo prazodalICdeve fazer parte
daavaliagdoinicialdetalhada,revisadanodiadatransicdo
paraaterapiaoralereavaliadanaprimeiraconsulta pés-alta
quanto a indica¢des persistentes ou novas de risco alto,
levando a consideracdo de terapias avancadas ouarevisao
dos objetivos do cuidado.

Os principais fatores de risco modificaveis durante a
hospitalizacdo incluem o grau de congestdo, avaliado por
sinais clinicos e peptideos natriuréticos,e a falta de TMODs
apropriadas. A melhora desses fatores estd associada a

renais, pulmonares e hepdticas, devem ser investigadas
durante a avaliacdo inicial e abordadas ao longo de toda a
hospitalizacdo e no planejamento da alta.

O dia da transi¢do da terapia intravenosa para terapia
diurética oral deve provocar vdarias consideragdes
relacionadas aoregime geral de alta, verificagio da conclusdo
dos componentes da educagdo do paciente, educacio do
cuidador e planos para alta.

Odiadaaltadeve ser omomentoderevisar e se comunicar
com os prestadores identificados, em vez de iniciar novas
terapias.

Os eventos da hospitalizacdo e os planos mais cruciais
para a continuidade dos cuidados apds a alta devem ser
documentados em um formato disponivel a todos os
integrantes daequipe ambulatoriale de fiacil acesso quando
um paciente entra em contato ou retorna com piora dos
sintomas.

Os principios dos cuidados paliativos aplicados pela equipe
hospitalar ou por especialistas em cuidados paliativos podem
ser particularmente relevantes quando uma trajetoria
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desfavoravel justifica a comunicagdo sobre progndstico,
opg¢oes e tomada de decisdes com pacientes e familiares.

10. A primeira consulta pds-alta deve abordar aspectos
especificos, incluindo estado volémico, estabilidade
hemodinamica, fungio renal e eletrolitos, regime de terapias
recomendadas, compreensdo do paciente, desafios de adesdo
(incluindo questdes de seguro/cobertura) e objetivos do
cuidado.

6. NO: ADMISSAO

6.1. Avaliagcdo no SE

Dados de emergéncias mostram que 80% de todas as
hospitaliza¢des por IC se originam no SE (27, 28). Embora
muitos avanc¢os tenham melhorado o manejo da ICcronica,
hd poucas evidéncias sobre estratégias de triagem e manejo
no SE (13, 15-19, 25, 26, 29, 30). A maioria dos pacientes
com insuficiéncia cardfaca aguda descompensada (ICAD)
¢ admitida para tratamento sintomdtico da congestdao com
diuréticos intravenosos e, em grau muito menor, para in-
suficiéncia respiratoria, choque cardiogénico, taquicardia
ventricular incessante ou necessidade de procedimentos
diagnésticos ou terapéuticos urgentes (6, 20, 21, 31-40).
Embora menos de 10% dos casos de visita ao SE por ICAD
apresentem doenca aguda com risco a vida, e a maioria
desses pacientes seja clinicamente estdavel (11, 38,39, 41),
a taxa de eventos pds-alta € elevada, mesmo que de 80% a
90% dos pacientes sejam admitidos (28,42,43).

A Figura 2 mostra um referencial para estratificacdo
de risco no SE que deve servir de guia para os processos
de reflexdo durante as avaliagdes iniciais, e ndo como uma
descricdo formal dos critérios de admissdo e dos processos
administrativos relacionados a admissdo. Pacientes em
estado critico na apresentacdo ou com IC de inicio recente
sdo admitidos. Pacientes com diagnéstico de ICe grau acen-
tuado de congestdo,bem como aqueles fora da zona de baixo
risco (Tabela 1), também costumam ser admitidos. Alguns
pacientes com fator desencadeante claramente corrigivel,
como um breve lapso na dose de diurético, podem ser
tratados e receber alta. As decisdes no SE geralmente sdo
limitadas pela necessidade de avaliagdo rdpida sem conhe-
cimento do quadro clinico basal e do curso anterior da do-
enca, com pressdo por disposi¢des imediatas em condigcdes
de superlotacdo. Assim, a decisdo de internar um paciente
com IC origindrio do SE é guiada com menos frequéncia
pela gravidade da doenca do que pela falta de informacdes
sobre fatores desencadeantes fisiolégicos e sociais, pela
complexidade das comorbidades e pela incerteza em torno
datrajetéria da doenca em um cendrio no qualum posterior
retorno ao SE pode ser visto como um erro de disposicao
(28). Se forem confirmadas as informagdes e a existéncia de
um bom regime basal, mas forem identificadas limitagdes
a adesdo, uma revisdo dos fatores desencadeantes e uma
reeducacdo focada podem permitir que os pacientes sejam
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triados para uma unidade de observagdo ou recebam alta
com seguimento rigoroso. Sem informacdes e esquemas
adequados para realizar o seguimento devido, pode ser
necessdrio internar os pacientes. Mesmo com uma triagem
inteligente,a alta bem-sucedida diretamente do SEdepende
muito de imediatismo, rigor e acesso continuo ao manejo
da ICpds-alta, para os quais os recursos de pessoal variam
amplamente. Embora a presenca de condicdes de alto risco
possa impactar o nivel de cuidado hospitalar nas decisdes
de admissdo, diretrizes nacionais e estudos anteriores nao
delinearam critérios definitivos para uma alta segura do SE
(17,30,32,44).

Diversos modelos de previsdo de risco de mortalidade
hospitalar e morte prematura ou readmissdo apds a alta
incorporam fatores avaliados no SE (22-24, 47,49, 56-75),
incluindo fatores clinicos na triagem de emergéncia como
instabilidade hemodinamica evidente, hipéxia e oliguria;
eventos concomitantes como sindromes coronarianas
agudas, acidente vascular cerebral e sepse; e autocuidado
(43, 47, 53). Os achados do exame fisico que podem ser
observados no SE incluem pressio arterial e terceira bulha
cardiaca (31, 49, 60). Os peptideos natriuréticos tém sido
estudados com mais frequéncia no SE, geralmente através
de testes laboratoriais remotos (24,55, 63, 68), e diversos
outros resultados laboratoriais de rotina e biomarcadores
na apresentacgio foram correlacionados com o risco (51,55,
56,61-64,68,69,71-73).Diversos modelos abordam a mor-
talidade precoce com base nas caracteristicas de admissao
(22,49,52,57-59,67).

Com frequéncia, pacientes que receberam alta recente-
mente acabam passando de novo pelo SE. Uma documen-
tacdo cuidadosa do estado otimizado, planos claros para
diuréticos com dose de resgate e os fatores desencadeantes
para usd-los, e os objetivos gerais da terapia podem
aumentar ndo apenas a eficicia do manejo ambulatorial,
mas também a eficiéncia da triagem se os pacientes ainda
retornarem ao SE. Esse topico é discutido em mais detalhes
na Se¢do 9 sobre alta e na Transferéncia do Cuidado Focada
na Alta (Se¢do 10),um documento de uma pdgina que pode
fornecer essas informacdes de uma forma acionavel no
momento dos cuidados de emergéncia.

Aterapia precoce € crucial para ICaguda, mesmo que os
pacientes acabem sendo admitidos. A terapia medicamen-
tosa é discutida nas Secoes 7.2,74,7.5 e 7.6. Adosagem de
diuréticos para descongestdo é detalhada na Se¢do 7.2.

6.2. Avaliacao inicial detalhada - estabelecendo os
objetivos de internagao

O plano integrado para a hospitalizagdo deve ser de-
senvolvido assim que a equipe de cuidado multidisciplinar
puder se reunir para revisar os dados relevantes. O plano
deve incorporar o panorama da trajetéria da doenca em
longo prazo e os fatores na admissdo que possam ser mo-
dificados de modo favoravel por interveng¢des no hospital.
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FIGURA 2 Algoritmo paraestrati cagao de risco de paci cominsu ciéncia cardiaca aguda no servico de emergéncia

Alta probabilidade
de diagnostico de IC

[ Estado critico na apresentagdo? )

m

an
'!’!

Admitir para ]

Nio terapia intensiva

( Histérico de IC? )

(o]

3
‘Z
an

de IC recente

Admitir para avaliagéo]
Si

[ Grau acentuado de congestao?* ]

Sim
’ Admitir ]
Nao
[ Risco/complexidade do estado clinico? ]
Médio-alto
‘ Admitir ]

Baixo A
]
\

Necessidade de mais informag6es sobre “
histérico/regime/comorbidades? ~\
|

Sim
Obter informacgdes
Nao
. T
]
v '
Revisdo de fatores desencadeantes P ’

Reeducagdofocada b = = = = = = = = = = =
Investigacdo diagndstica limitada

|
. Potencial para unidade Domicilio com nova
Admitir < o .
de observagdo avaliacdao em <7 dias

‘Edema acentuado nas pernas, ascite ou edema escrotal ou perineal podem ser sinais clinicos de congestdo acentuada. A extensdo das anormalidades radiogra cas e bioquimicas também
pode indicar o grau de congest&o. IC = insu ciéncia cardiaca; SE = servico de emergéncia.



Hollenberg et al.
Fluxograma de Decisdo do Consenso de Especialistas

Preditores de risco em estudos sobre cuidados de
emergéncia em pacientes com insu ciéncia cardiaca
aguda

TABELA 1

m  Risco imediato (medidas de gravidade aguda) (45)

Hipoxia, choque/hipoperfusdo, desconforto respiratério, antiria e condigdo
aguda e agravada (sepse, acidente vascular cerebral, sindrome coronariana
aguda, arritmia hemodinamicamente signi cativa)

m  Risco intermediério (preditores de eventos ao longo de 30 dias) (45 56)
m ICdeinicio recente

Baixa PA sem choque ou hipoperfusao

Taquicardia

Disfuncéo renal

Hiponatremia

Troponina cardiaca elevada sem SCA

Grau de elevacao do BNP

Disfuncéo hepatica

m  Risco baixo (45 56)
m PAeFCnormais
m  Respostarapida ao diurético intravenoso inicial com diurese e alivio dos
sintomas
m  Resolugéo rapida dos sintomas no SE
m  Fungdo renal e hepética normal sem declinio recente
= BNP e troponina cardiaca normais

BNP = peptideo natriurético do tipo B; FC = frequéncia cardiaca; PA = presséo arterial; SCA
= sindrome coronariana aguda; SE = servico de emergéncia.

Além do médico assistente e do enfermeiro da unidade de
internacgdo, a equipe ideal deve incluir um farmacéutico e
coordenador de altae/ou enfermeiro de cuidados avangados
para orientar a educac¢io do paciente e abordar obstdculos
a transi¢do bem-sucedida para o cuidado ambulatorial. As
tendéncias atuais de aceleragdo do fluxo de pacientes e
equipes aumentam a necessidade de coordenacgdo formal
do plano inicial, muitas vezes na manha apds a admissdo,
quando mais detalhes do histérico e da reconciliacdo medi-
camentosa costumam ja ter surgido.

Fatores comuns que podem contribuir para o
agravamento dainsu ciéncia cardiaca

TABELA 2

Isquemia miocardica aguda

Hipertenséo néo controlada

Fibrilagao atrial e outras arritmias

Né&o adesao ao regime medicamentoso ou a restri¢éo de sédio ou liquidos

Medicamentos com efeito inotrépico negativo

Medicamentos que aumentam a retencédo de sédio (AINHs, tiazolidinedionas,
esteroides)

Consumo excessivo de alcool ou uso de drogasilicitas

Anemia

Hiper ou hipotireoidismo

Infecgdes agudas (infeccdo do trato respiratério superior, pneumonia, infecgdes do
trato urinario)

Diagnosticos adicionais de doenga cardiovascular aguda (valvopatia aértica,
endocardite, miopericardite)

Adaptado de Yancy et al. 20 13 ACCF/AHA Guideline for the Management of Heart Failure (15).
ACCF = American College of Cardiology Foundation; AHA = American Heart Association; AINH
= anti-in amatério ndo hormonal.
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Os dois temas centrais do cuidado de pacientes hos-
pitalizados por IC descompensada sdo a descongestdo e a
otimizacdo das terapias recomendadas para IC, mas vdrios
outros objetivos também precisam ser atingidos. O plano
de cuidados coordenados inclui a avaliagdo, conforme a
necessidade, da etiologia primdria da doenca cardiaca e
potenciais fatores agravantes que exigiriam intervencgao
especifica, tanto cardiaca quanto nio cardiaca (34) (ver
Tabela 2). A avaliacdo cuidadosa deve continuar mesmo
depois que um fator desencadeante ja foi reconhecido. A
descompensac¢do ndo deve ser imediatamente atribuida a
niao adesdo, pois a maioria dos pacientes descreve lapsos
ocasionais nas restricdes de sal e nos hordrios dos medi-
camentos; é provavel que isso também ocorra em pacientes
sem descompensacdo da IC. A atribui¢iio excessiva a ndo
adesdo, além de excluir uma explicacdo alternativa dos sin-
tomas, pode estigmatizar injustamente os pacientes, e esse
erro pode afetar mais comumente pacientes com baixos
niveis educacionais e socioeconémicos.

As lacunas identificadas na compreensdo do paciente
devem ser o foco do ensino e do reforco necessdrios durante
a hospitalizagio. Preocupacdes com limitacdes de suporte
no ambiente doméstico ou barreiras reconhecidas ao
autocuidado devem desencadear trabalho social ou outra
consulta apropriada (37). Adescoberta na admissao da nao
adesdo a medicamentos prescritos anteriormente identi-
fica a necessidade de educagdo motivacional relacionada
a adesdo (76). As consultas de fisioterapia ou nutrigao,
conforme necessdrio,devem ser incluidas no plano formale
iniciadas precocemente durante a hospitalizacao.

Todos os integrantes da equipe devem contribuir para
uma avaliacdo inicialdo provaveldesfecho tantono hospital
quanto apds a alta. Um perfil de alto risco devido a fatores
que ndo parecem modificaveis deve provocar discussoes
precoces com o paciente e a familia sobre os desfechos
previstos e as prioridades para a qualidade e a quantidade
de vidaremanescente. Independentemente do progndstico,
todos os pacientes admitidos no hospital devem ter um
tomador de decisdo substituto definido; idealmente, ele
deve ser identificado no ambulatério e registrado durante a
admissdo. No entanto, se ainda ndo tiver sido feita, essa de-
finicdo deve ser supervisionada pela equipe de internacao.

Pacientes hospitalizados com diagndstico de IC cos-
tumam apresentar uma carga maior de problemas médicos
complexos do que no passado, alguns relacionados a
comorbidades cronicas (ver Secdo 6.2.2, Consideragao de
comorbidades). Entretanto,outros problemas ativos podem
conduzir o diagnédstico de admissdo da equipe de satude.
Os objetivos delineados para o tratamento hospitalar
da IC descompensada devem ser aplicdveis tanto para o
diagnéstico primario quanto secunddario de ICna admissao,
embora ainda ndo tenham sido estabelecidos os modelos de
alocacdo de pessoal apropriados para o manejo conjunto da

ICem outros servigos.
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6.2.1. Avaliacao dos perfis hemodinamicos

A maioria dos pacientes apresenta pelo menos um sin-
toma e um sinal de congestdo que podem ser rastreados
como alvos durante a descongestio e podem servir de sin-
tomas de alarme para recorréncia da congestao apds a alta
(70,74,77,78) (Tabela 3). A pressdo venosa jugular (PVIJ)
reflete uma elevagdo da pressdo de enchimento do lado
direito, sendo também um indicador sensivel de elevagio
da pressao de enchimento do lado esquerdo em pacientes
com IC(75,79).0s estertores,quando presentes,costumam
indicar pressdes de enchimento mais altas do que os valores
basais, mas geralmente estdo ausentes na ICcronica devido
a compensacgdo linfatica pulmonar. Edemas depressiveis
extensos, ascite ou grandes derrames pleurais refletem
grandes reservatérios extravasculares que podem levar
muitos dias para serem mobilizados.

Os perfis clinicos dos pacientes com IC sdo mostrados na
Figura 3. Os pacientes identificados com congestao devem
ser avaliados ainda em relacdo a presencga ou nao de elevacao
proporcional das pressdes de enchimento nos lados direito
e esquerdo (pressdo atrial direita >10 mmHg e pressdo de
capilar pulmonar >22 mmHg; entre 75% e 80% dos pacientes
com ICFEr; percentual menos definido para ICFEp) (42, 80).
0 perfil clinico quente-congesto sem evidéncia de hipoper-
fusdo caracteriza mais de 80% dos pacientes admitidos
com FE reduzida e quase todos com FE preservada, exceto
aqueles com pequenas cavidades ventriculares esquerdas
de cardiomiopatias restritivas ou hipertréficas (39, 42).
0 perfil frio-congesto descreve congestdo acompanhada
de evidéncia clinica de hipoperfusdo, a partir da suspeita
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Comorbidade

Manejo
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Diretrizes/ Fluxogramas relevantes

Cardiovascular

Doenca arterial coronariana/
sindrome coronariana aguda

Avaliar e tratar isquemia e considerar revascularizagao.

Diretriz AHA/ACC 20 14 para o manejo de pacientes com
sindromes coronarianas agudas sem supradesnivel do segmento
ST

Diretriz ACCF/AHA 20 13 para o manejo do infarto do miocéardio
com supradesnivel do segmento ST

Fibrilagao arterial/ utter atrial

Obter controle ideal de frequéncia. Considerar restauragdo do
ritmo sinusal normal. Anticoagulagdo, conforme necessario.

Diretriz ACC/AHA/HRS 20 14 para o manejo de pacientes com
brilagdo atrial

Atualizagéo focada AHA/ACC/HRS 20 19 da Diretriz AHA/ACC/HRS

2014 para o manejo de pacientes com brilagdo atrial

Doenca cerebrovascular,
AIT/AVC

Tratar de acordo com as diretrizes atuais.

Diretrizes para a prevencao de AVC em pacientes com AVCe
ataque isquémico transitrio

Doenca vascular periférica

Tratar de acordo com as diretrizes atuais.

Diretriz AHA/ACC 20 16 sobre o manejo de pacientes com doenca
arterial periférica em membros inferiores

Estenose aértica

Tratar de acordo com as diretrizes atuais.

Atualizagdo AHA/ACC 20 17 da Diretriz AHA/ACC 20 14 para o
manejo de pacientes com doenca valvar cardiaca

Regurgitacao mitral

Hipertensao

Encaminhar a um especialista em doencas cardiacas estruturais e
tratar de acordo com as diretrizes atuais.

Otimizar TMOD para IC para controle da PA. Considerar
vasodilatadores IV além de diuréticos IV em caso de urgéncia
ou emergéncia hipertensiva. IECA/BRA/IRAN/betabloqueador/
antagonistas da aldosterona sdo primeira linha para ICFEr. Evitar
blogueadores de canal de célcio (BCCs) néo diidropiridinicos

e alfabloqueadores em ICFEr; BCCs diidropiridinicos sdo
permitidos para o controle da PA em caso de terapias baseadas
em evidéncias.

Atualizagdo AHA/ACC 20 17 da diretriz AHA/ACC 20 14 para o
manejo de pacientes com doenga valvar cardiaca

Diretriz ACC/AHA/AAPA/ABC/ ACPM/AGS/ APhA/ASH/ASPC/NMA/
PCNA 20 17 para prevengéo, detecgéo, avaliagdo e manejo da
hipertenséo arterial em adultos

Atualizagdo focada ACC/AHA/HFSA 20 17 da diretriz ACCF/ AHA
2013 para o manejo dainsu ciéncia cardiaca

Doenca sistémica

Diabetes melito

Monitorar hiperglicemia durante o periodo de hospitalizagéo,
otimizar terapia, evitar tiazolidinedionas, considerar metformina,
inibidores da SGLT2, seguir os padrdes atuais de tratamento.

Padrées de cuidado médico da American Diabetes Association - 2019
Fluxograma de decisdo do consenso de especialistas do ACC

20 18 sobre novas terapias para reducéo de risco cardiovascular

em pacientes com diabetes tipo 2 e doenca cardiovascular
aterosclerética

Doenca renal cronica

Avaliar etiologia, evitar agentes nefrotéxicos. Quelantes de
potassio podem ser considerados para maximizar o bloqueio
neuro-hormonal. Manejo conjunto com médico nefrologista.
Pacientes em didlise sdo particularmente problematicos.

Diretriz de prética clinica KDIGO 20 12 para avaliagdo e tratamento
dadoenca renal crénica

Piora aguda da funcéo renal

Avaliar etiologia, reconhecer que o aumento transitério da
creatinina com estratégias de descongest&o apropriadas ou
o inicio de SRAA geralmente n&o est&o associados a piores
desfechos.

Diretriz de prética clinica KDIGO 20 12 para avaliagdo e tratamento
dadoencarenal cronica

Doenca hepatica

Avaliar etiologia e estratégias de tratamento adequadas em caso
de doenga hepética primaria. Observar aumento da prevaléncia
de doenga hepética gordurosa ndo alcodlica que pode progredir
para esteato-hepatite ndo alcodlica.

Odiagndstico e manejo da doenca hepética gordurosa nao
alcodlica: diretriz de prética clinica da American Association for
the Study of Liver Diseases

Exacerbacao aguda da doenga
pulmonar crénica

Monitorar oxigenagao, otimizar terapia, tratar hipoxia,
considerar ventilagdo ndo invasiva.

Estratégia global para o diagnéstico, manejo e prevengéo da
doenga pulmonar obstrutiva crénica: relatério de 20 19

Infecgdo

Diagnosticar e tratar conforme necesséario.

Apneia do sono

Facilitar diagnéstico através do estudo do sono para distinguir
apneia central e obstrutiva do sono e iniciar tratamento
apropriado.

Manejo da apneia obstrutiva do sono em adultos: diretriz de
prética clinica do American College of Physicians.

Anemia/de ciénciade ferro

Avaliar e tratar de acordo com a etiologia subjacente. Considerar
carboximaltose férrica por via IV ou ferro ndo dextrano IV ou
substituicao intravenosa de ferro para melhorar os sintomas e a
capacidade funcional, mesmo se a anemia for leve. Considerar
transfusdo para anemia grave e sintomatica.

Tratamento de anemia em pacientes com doenga cardiaca: diretriz
de prética clinica do American College of Physicians.

Doencas reumatolégicas

Tratar de acordo com diretrizes atuais, reconhecer que alguns
agentes bioldgicos podem ter cardiotoxicidade ou efeitos
adversos em pacientes com IC.

Diretriz do American College of Rheumatology 2015 para o
tratamento da artrite reumatoide

Amiloidose Triar amiloidose cardiaca ou sistémica com ou sem Diretrizes sobre o manejo da amiloidose AL
polineuropatia, com teste genético conforme apropriado;
considerar tratamento para TTRe AL.
Cancer Avaliar envolvimento cardiaco ou cardiotoxicidade da Documento de posi¢ao do CES20 16 sobre tratamentos de
quimioterapia ou radioterapia. cancer e toxicidade cardiovascular desenvolvido sob os auspicios
do Comité de Diretrizes Pratica da ESC: a forga-tarefa para
tratamentos de cancer e toxicidade cardiovascular da European
Society of Cardiology (ESC)
Tireoide Tentar gradualmente atingir o estado eutireoideo. Diretrizes para o tratamento do hipotireoidismo

Diretrizes da American Thyroid Association 20 16 para diagnéstico
e tratamento do hipertireoidismo e outras causas de tireotoxicose

Continua na proxima pagina



JACC Vol. 74, No. 15, 2019

15 de outubro de 2019: 1966-2011

§Y:\:iSW.W:¥ Continuagio

Hollenberg et al.
Fluxograma de Decisdo do Consenso de Especialistas

Comorbidade Manejo Diretrizes/ Fluxogramas relevantes
Condi¢éo geral
Obesidade Triar para diabetes e apneia do sono, educar sobre a modi cagéo Intervengdes comportamentais de perda de peso para prevenir

do estilo de vida. Encaminhar para nutricionista. Considerar
cirurgia de bypass gastrico. Programa de exercicios/reabilitagdo
cardiaca.

amorbimortalidade relacionada a obesidade em adultos:
declaracdo de recomendagéo da forga-tarefa de servigos
preventivos dos EUA

Desnutricao

Avaliar desnutricdo caldrica proteica. Encaminhar para
nutricionista.

Diretrizes para o fornecimento e avaliagao de terapia de suporte
nutricional em pacientes adultos criticos

Fragilidade,
descondicionamento

Avaliar fragilidade, considerar sioterapia e/ou encaminhamento
para reabilitacéo.

Psicossocial

Deméncia/declinio cognitivo

Avaliar fatores precipitantes, possivel delirio, avaliar fungao
executiva cognitiva e mental.

Relatério do subcomité de desenvolvimento, disseminagao e
implementagao de diretrizes da American Academy of Neurology

Depressao

Triar para depresséo e outros transtornos de humor. Considerar
encaminhamento (87) para aconselhamento e possivel
farmacoterapia.

Tratamento néo farmacolégico versustratamento farmacolégico
de pacientes adultos com transtorno depressivo maior: diretriz de
pratica clinicado American College of Physicians

Abuso de substancias

Monitorar e tratar cardiotoxicidade e abstinéncia, instruir sobre
cardiotoxicidade, encaminhar para reabilitagao por abuso de
substancias.

Politicas publicas e de saude para facilitar prevencéo e
tratamento e cazes de transtornos por uso de substancias
envolvendo medicamentosilicitos e prescritos: documento de
posicéo do American College of Physicians

Tabagismo

Aconselhamento para abandono do tabagismo.

Intervengdes comportamentais e farmacot erapéuticas para
abandono do tabagismo em adultos, incluindo mulheres gravidas:
declaragéo de recomendagéo da forga-tarefa dos servigos
preventivos dos EUA

Fluxograma de decisao do consenso de especialistas do ACCde
2018 sobre o tratamento para abandono do tabagismo

Alcoolismo

Monitorar e tratar abstinéncia, educar sobre cardiotoxicidade,
encaminhar para reabilitacao.

Diretrizes para o tratamento biolégico do uso de substancias e
disturbios relacionados, parte 1: alcoolismo, primeira revisao

Apoio social inadequado

Avaliar autonegligéncia, barreiras ao cuidado, capacidade e
sistemas de apoio necessarios para o autocuidado. Encaminhar
ao servico social.

Nao adesao

Avaliar motivos da ndo adesao, incluindo falta de conhecimento
em salde; abordar objetivos do cuidado; possibilitar educacao e
apoio para superar barreiras.

Fluxograma de decisao do consenso de especialistas do ACC de
2017 para otimizagéo do tratamento dainsu ciéncia cardiaca:
respostas a 10 questdes fundamentais sobre insu ciéncia cardiaca
com fracdo de ejecdo reduzida (Tabela 9, Tabela 10, Tabela 11)

ACC = American College of Cardiology; AHA = American Heart Association; AL = amiloidose de cadeia leve; BRA = bloqueador dos receptores de angiotensina; IAMCSST = infarto agudo do
miocéardio com supradesnivel do segmento ST; IC= insu ciéncia cardiaca; ICFEr = insu ciéncia cardiaca com fragéo de ejecéo reduzida; IECA = inibidor da enzima conversora de angiotensina;
SGLT2 = cotransportador de sédio e glicose 2; SRAA = sistema renina-angiotensina-aldosterona; TMOD = terapia medicamentosa orientada por diretrizes; TTR = amiloidose da transtirretina.

de pressdo arterial com largura de pulso limitada, extre-
midades frias, oligiria, estado de alerta reduzido e, com
frequéncia, intolerdncia recente a inibigdo neuro-hormonal.
Sonoléncia, dificuldade de concentragdo e débito urindrio
muito baixo também podem estar presentes. Esses pacientes
podem necessitar de terapia adjuvante com vasodilatadores
ou agentes inotrépicos ou diminui¢do de medicamentos
com efeitos inotrépicos negativos para melhorar o débito
cardiaco e facilitar a diurese. Pacientes que parecem ter
baixo débito cardiaco sem congestao clinica (perfil frio-seco)
costumam apresentar elevacdo ndo detectada das pressdes
de enchimento, que pode ser confirmada por avaliagdo hemo-
dinamica invasiva. A incerteza quanto ao estado hemodina-
mico estd associada a piores desfechos,sendo uma indicagao
para avaliacdo hemodinamica invasiva (15,81). Averdadeira
hipoperfusdo sem elevadas pressdes de enchimento repre-
senta menos de 5% dos pacientes admitidos (39) e,em geral,
reflete uma terapia anterior agressiva com firme adesdo. Um
paciente hospitalizado com descompensacdo aparente, no
qualapressdo de enchimento e a perfusido parecem normais,

deve ser cuidadosamente avaliado quanto a outras causas
de sintomas, como isquemia transitéria ou arritmias, ou
diagndsticos nao cardiacos,como doenca pulmonar.

6.2.2. Consideracdao de comorbidades

Um dos principais componentes da avaliagdo inicial
detalhada é a abordagem das comorbidades do paciente
(Tabela 4). Essas comorbidades e suas terapias devem ser
cuidadosamente consideradas por seu papelna descompen-
sac¢do da IC e como alvos independentes para intervencgao.
Por exemplo, diabetes melito e doenga pulmonar estido
presentes em 30% a 40% dos pacientes hospitalizados
com ICe tém impacto na gravidade da doenca e no risco de
descompensacido (82). A disfunc¢do renal pode precipitar a
congestdo e limitar o inicio da TMOD. A fragilidade € outra
comorbidade comum na IC, principalmente em idosos (83,
84),e sua associacdo com satde, estado funcional e incapa-
cidade no fim da vida é um foco cada vez mais importante
parapacientes com ICe seus cuidadores. Aproximadamente
50% a 70% dos pacientes idosos admitidos com ICAD apre-
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BV:\={S W) Avaliacéo de risco durante a hospitalizagiao

Historico cronico anterior a admissao

Idade avangada (robusta em todos os modelos)
NUmero de hospitalizacdes anteriores por IC (41, 92)

Fragilidade (54, 85)
Con rmagéo de baixa FEVE na ICFEr (39, 41, 91)
Disfuncéo VD

Comorbidades, principalmente diabetes, DPOC, doenca hepética, cancer, deméncia (41, 82)

Avaliacdo na admissao

Reavaliagdo na alta

Sintomas de classe IV (39, 91, 99)

Descongestdo e caz melhora o prognéstico.

Né&o adesdo a medicamentos ou restricao de sal/liquidos
(37, 76)

Educacao focada durante a hospitalizagdo com maior suporte domiciliar e comunitério pode melhorar a adeséo
(107, 108).

Risco progressivamente maior com niveis mais altos de
peptideo natriurético (NP) na admissao (24, 51, 55, 63,
68)

Maior redugéo % (>30%—-60%) nos niveis de NP associados a melhores desfechos (68, 109 112).
Risco progressivamente maior com niveis mais altos de NP na alta (51, 113).

Marcadores de disfung&o renal:
m Creatinina sérica elevada ou baixo clearance (41, 49)

Risco aumentado, mas pequenos aumentos na creatinina que acompanham a descongestdo bem-sucedida
estdo associados a um melhor prognéstico (118 120).

m Risco adicional de alto BUN (49, 62)

Alto BUN na altaaumenta o risco (66).

m Baixa concentragdo de sédio na urina apés a primeira
dose de diurético IV (114)

Baixa excregéo total de sédio na urina pode ser um marcador mais importante do que o débito urinério total
durante a hospitalizagéo (121).

m  Resisténcia diurética com altas doses ambulatoriais
(115 117)

Resisténcia diurética hospitalar associada a maior tempo de internagéo e piores desfechos (66, 77).
Alto risco se receber alta com doses altas de diurético de alca (66, 115 117).

Grau de congestao na admisséo néo preditivo do
desfecho, exceto maior tempo de internagdo com maior
excesso de volume (39, 67, 70, 104)

Congestéao residual apds o tratamento confere alto risco (67, 70, 78, 104, 122).
m Altas pressdes de enchimento mensuradas (78)

Ortopneia (67, 70, 104)

Edema (67, 70, 104)

Escores compostos de congestéo (67, 104)

Auséncia de hemoconcentragéo (118, 120, 123)

Per | hemodinamico de “frio-congesto” na admiss&o (39,
65, 124)

Altacom per | frio ou congesto associado a maior risco (65, 124).

Baixa pressao arterial sistélica (39, 49, 60, 91, 124)

Baixa pressdo arterial sistélicana altatambém identi caalto risco (65 67, 124).

Elevagéo de troponina (57, 64)

Risco se elevado a qualquer momento durante a hospitalizagéo.

Hiponatremia (39, 41, 61, 91)

Sddio mais baixo na alta prediz maior risco (66).

Maior risco na admisséo se:
m  Sem terapia com SRA (39, 88)
m  Sem terapia com betabloqueador (66, 88)

Interrupcéo de IECA/BRA no hospital para hipotens&o ou disfuncao renal esté associada a desfechos
desfavoraveis (90).

Impacto desconhecido do reinicio apés interrupcédo por razdes circulatérias e/ou renais.

Alta sem inibicdo do SRA ou alta sem betabloqueador associadas a alto risco (88, 103, 106).

Eventos hospitalares inesperados que conferem riscos adicionais

m  Reanimagéo ou intubagéo (66)

m Terapiainotropicaintravenosa, mesmo que breve (125)

Risco integrado na transicéo para alta = risco na admissao + trajetoria hospitalar + eventos inesperados

A modi cacdo dos itens em negrito/italico diminui o risco. Observar que as referéncias para os fatores de risco sdo fornecidas como exemplos e ndo buscam listar todas as

fontes de validagéo.

BRA = bloqueador dos receptores de angiotensina; BUN = nitrogénio da ureia sanguinea (blood urea nitrogen); DPOC = doenga pulmonar obstrutiva cronica; IECA = inibidor da
enzima conversora de angiotensina; IC= insu ciéncia cardiaca; IV = intravenoso; NP = peptideo natriurético (natriuretic peptide); SRA = sistema renina-angiotensina; TFGe =
taxade ltragdo glomerular estimada; VD = ventriculo direito; VE = ventriculo esquerdo.

sentam algum grau de fragilidade, embora isso possa ser
revertido ou atenuado com intervencdes (85, 86). Deve-se
considerar,no momento da hospitalizagdo,a necessidade de
consulta fisioterapéutica.

6.2.3. Avaliacéo inicial de riscos

Este documento centra-se na avaliagdo da trajetdria
clinica da IC em termos tanto do progresso clinico didrio
quanto do curso da doenca em longo prazo, incorporando
o histdrico do paciente com fatores de risco especificos na
admissdo, o progresso didrio em dire¢cdo aos objetivos da
hospitalizacdo e a reavaliacdo antes da alta. Os fatores de

risco incluidos nessa avaliagdo podem ser fixos, como idade
ou nimero de hospitalizacdes anteriores, ou potencial-
mente modificaveis, como niveis de peptideos natriuréticos.
Muitos dos dados disponiveis sobre riscos na IC podem
ser analisados por seu impacto na trajetéria. A melhora
dos fatores de risco modificaveis, como congestio clinica,
niveis elevados de peptideos natriuréticos e inadequagio
da terapia medicamentosa recomendada, estd associada a
um melhor prognéstico.

Varios fatores foram identificados como responsaveis
por aumentar o risco de mortalidade por ICe reinternagao
(22-24,39,47,49,51,54-67,69,70,72,88-92). Muitos desses
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TABELA 6 Intervencoes para p’acu-entes com alto risco de
desfechos desfavoraveis

Discuss&o do prognéstico

Avaliagéo de terapias avangadas®, se apropriado

Revisdo de objetivos do cuidado e diretivas antecipadas

Consideragao antes de intervengdes' que possam ser di iceis de interromper

Educacao sobre cuidados paliativos e opgbes para pacientes terminais

*Transplante, assisténcia circulat6ria mecanica. Terapia inotrépica intravenosa, assisténcia
circulatéria temporaria, ventilagdo mecanica, didlise.

fatores, obtidos a partir de registros e bancos de dados de
ensaios clinicos, sdo varidveis continuas, enquanto aqueles
obtidos de bancos de dados administrativos costumam
ser bindrios (isto ¢, histérico de doenca renal). Varidveis
demograficas e determinantes psicossociais de saude (93-
97), fatores de risco fisiolégicos que refletem a gravidade
da doenga cardiaca ou a eficicia da terapia, biomarcadores
séricos que refletem resposta e estresse cardiaco e sisté-
mico e a adequacdo do regime medicamentoso costumam
estar envolvidos.

Fatores de risco especificos que predizem eventos em
muitos modelos sdo idade avancada, histérico de hospitali-
zagdo por IC, fungdorenaldiminuida,altas concentracdes de
peptideos natriuréticos e pressdo arterial baixa (58,91). A
idade é deimportancia centralnaintegragdo do progndstico,
uma vez que a idade avancada prediz maior mortalidade,
em especial quando combinada com maior nimero de hos-
pitalizagdes anteriores por IC (92). Acombinagdo de idade
avancada, vdrias hospitalizacdes recentes por IC e doenca
renal cronica identifica uma populagdo cujo progndstico de
longo prazo é particularmente desfavoravel.

Vérios escores derisco validados em populacdes ambula-
toriais com IC cronica fornecem discriminacdo significativa
entre pacientes com maior e menor probabilidade de sofrer
o desfecho combinado de morte ou hospitalizacdo (59,
98, 99). Esses modelos predizem melhor a hospitalizagio
recorrente do que a morte, cuja calibragdo é fraca (100).
Para pacientes hospitalizados que, segundo a predicao de
modelos recentes, morrerdao durante a atual admissao de IC,
mais de 9 a cada 10 recebem alta com vida (101).

Para ser util, a identificacdo de um estado de alto risco
deve ser aciondvel (102). Os escores de risco integrados
podem ajudar a alocar recursos hospitalares limitados,
bem como desencadear e informar discussdes sobre prog-
ndstico e objetivos apropriados de cuidado. Muitas vezes,
no entanto, os componentes de risco devem ser analisados
de forma mais aprofundada para direcionar uma inter-
veng¢do mais especifica. Este documento concentra-se nas
avaliagdes de risco realizadas durante a hospitalizagao
que podem orientar o manejo hospitalar para melhorar os
desfechos apds a alta (9,33, 103-106). Por exemplo, estra-
tégias parareduzir areadmissiorelacionada a ndo adesao
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podem ndo ser uteis para os pacientes que se aproximam
do fim da vida.

Como uma mensagem importante deste documento é a
importanciadaavaliacdoseriadadesdeaadmissdoatéaalta,
os fatores de risco listados na Tabela 5 sdo categorizados
de acordo com o momento em que podem ser identificados
durante a hospitalizacdo. Ao estabelecer metas para dimi-
nuir orisco e melhorar os desfechos apds a hospitalizacdo e
posteriormente, pode ser ttil focar nos fatores de risco com
maior probabilidade de serem modificaveis.

Os fatores de risco conhecidos nomomento dainternacéo
incluem idade,duracdo daICe frequéncia de hospitalizacao.
Os riscos cronicos anteriores ou recentes que podem ser
reconhecidos no momento da admissao incluem disfuncdo
ventricular direita, sintomas persistentes de classe IV e
nao adesdo a medicamentos e/ou restri¢des de sal/liquidos.
Virios correlatos de disfun¢io renal cronica e disfung¢io
ventricular direita predizem maior risco,mas ndo estd claro
como e se esses riscos sdo modificados pelas intervengoes
durante a hospitalizacdo. Dos biomarcadores mensurados
clinicamente, os niveis de peptideos natriuréticos sdao os
preditores mais robustos de readmissdes e morte (24,
55,63,68,111,112), além de altamente modificiveis com
descongestdo bem-sucedida, que resulta em continuagio da
reducgio dos niveis por dias apds a alta. Amagnitude da re-
ducdodosniveisdepeptideosnatriuréticosduranteaterapia
estd intimamente associada a um menor risco, enquanto o
aumento dos niveis ou a incapacidade de reduzi-los estao
associados a um maior risco (109, 110). Os niveis absolutos
na alta também sao fortemente preditivos de reinternacao,
necessidade de terapias avancadas como transplante ou
assisténcia circulatéria mecanica, e mortalidade. HA um
interesse crescente na concentragdo de sédio na urina
durante a terapia diurética intravenosa como biomarcador
de melhores desfechos que se relaciona intimamente com
aresposta renal, seja na coleta de 24 horas ou na primeira
urina in loco apds diurético intravenoso (114, 126).

As elevacoes de troponinana admissdo ou durante a hos-
pitalizagdo por IC,mesmo na auséncia de sindromes corona-
rianas agudas,estdo associadas a piores desfechos, mas nao
foram amplamente integradas a avaliacdo geral de riscos
(64). Nao esta claro se o risco é modificado pelas alteracoes
que ocorrem na troponina apés a admissdo. Concentracoes
elevadas de outros biomarcadores, incluindo ST2 (68,127),
galectina 3 (68,73),copeptina e formas de adrenomedulina
(88,128), implicam fluxogramas associados a doengas mais
avancadas e piores desfechos, mas ndo foram validadas
como resultados para orientar intervencdes especificas. Os
perfis multimarcadores podem combinar varios aspectos
dorisco (69,71).

Os sintomas e sinais de congestdo sdo de importancia
central e costumam fazer parte da apresentacido para ad-
missdo. Quando presentes, graus mais altos de congestdo
estdo associados a maior perda volémica final e maior tempo
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FIGURA 4 Trajetériasclinicase impli
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TMOD = terapia medicamentosa orientada por diretrizes.

de internacdo antes da descongestdo; porém, se a descon-
gestdo puder ser obtida, o grau de congestéo inicial nao estd
associado a um maior risco (67,70, 120). Aadmissao ou a alta
com o perfil frio-congesto estdo associadas a piores desfechos
(124).Eimprovével que a fragilidade melhore durante a hospi-
talizacdo, mas ela pode ser beneficiada apds a alta por melhor
estado clinico, nutricdo e reabilitacdo (83-86). A ndo adesdo
identificada no momento da admissdo prediz ndo adesdo e
readmissdo apds a alta (76, 107), mas algumas intervengdes
conseguiram diminuir o risco de nao adesdo (108).

Neste documento, descrevemos a avaliacdo do risco dos
pacientes na admissdo, a revisdo didria durante toda a fase
ativadaterapia e arevisdo natransicdo de diuréticos intra-
venosos para orais antes do dia da alta. Para a calibracao
do risco durante a hospitalizacdo, a equipe de redacgdo
achou importante padronizar os nds e os objetivos da hos-
pitalizagdo o maximo possivel. Na avaliagdo final dos riscos
antes da alta, o progresso e os eventos do curso hospitalar,
incluindo necessidade inesperada de reanimacdo ou terapia
inotrdpica intravenosa, sdo incorporados a avaliagido geral
para revisar a perspectiva de longo prazo da trajetéria da
doenca apds a alta. A qualquer momento entre a admissao
e a alta, o reconhecimento de alto risco de desfechos desfa-
voraveis deve desencadear consideragdes especificas (Ta-
bela 6), incluindo cautela em relacdo ao inicio de terapias
que podem ser dificeis de interromper.

6.2.4. Documentacao
Desde a admissdao até a alta, as informacdes devem
ser sistematicamente documentadas em um formato

facilmente acessivel aos profissionais de sadde, dentro e

fora do hospital, para otimizar os cuidados e os desfechos.

A disponibilidade dessas informacgdes € crucial para um

paciente que se apresenta logo apds a alta e é considerado

parareadmissao (Figura 2).

Diversos principios relativos a coleta e registro de infor-
macdes serao enfatizados ao longo deste documento.

B Acoletaeoregistrodasinformacdes comecam cedo (129)
e continuam durante toda a hospitalizagdo.Isso ndo deve
ser deixado apenas para o dia da alta.

B Diferentes integrantes da equipe devem ser capazes de
registrar e ter acesso as informacdes.

m Ecrucialoenviode informagdes apropriadas da equipe de
internagio a outros profissionais de satide que interagem
com o paciente fora do hospital.

m Eimportante a curadoria das informacdes para incluir os
dados mais relevantes e, a0 mesmo tempo, aperfeigoar o
processo de insercao de dados na medida do possivel.

B Métodos padronizados deregistroe transmissao de infor-
macdes (usando aplicativos, prontudrios eletronicos ou
formuldrios em papel,dependendo dolocale dos recursos)

podem ser tuteis.
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FIGURA 5 Avaliacao do grau de congestao clinica, com razoes comuns para congestao residual listadas na caixa de texto
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Gl = gastrointestinal; IC= insu ciéncia cardiaca

7. NO: AVALIACAO DIARIA DE TRAJETORIA

A trajetdria clinica de curto prazo durante a hospitali-
zacdo representa a responsividade a terapia em termos
de sintomas e sinais clinicos de IC e exames laboratoriais
e diagnésticos. Essa trajetéria ajuda a definir as etapas
seguintes do manejo, coordenacdo de cuidados, risco e
prognéstico de desfechos de satde e disposicdo.

Também destacamos que uma avaliagio de trajetdria de
longo prazo deve ser vista como uma avaliagdo especifica
do progresso em direcdo a resolugdo dos sintomas e sinais
de congestdao, adequacdo da perfusdo, estabilidade dos
sinais vitais e tendéncias da funcdorenale de outros 6rgaos
(simbolos de bussola na Figura 1). O conceito de trajetéria
de longo prazo enfatiza a importancia de retroceder para
adquirir uma perspectiva ndao apenas de onde o paciente
estd, mas em que direcdo ele estd indo, como um compo-
nente crucial para determinar se a terapia deve seguir o
curso atual ou mudar de direcdo. Geralmente, a trajetoria
clinica do paciente é avaliada pelo menos uma vez ao dia,
mas um entendimento claro da trajetdéria de longo prazo é
especialmente importante em momentos como o dia apds a
admissdo ou na transi¢do para oregime de alta.

Trés principais trajetdrias hospitalares foram definidas
de acordo com alteragdes nos sintomas do paciente, sinais
clinicos, marcadores laboratoriais e de imagem se houver,
presenca ou auséncia de complicagdes, avaliagio e trata-
mento de comorbidades e alinhamento do tratamento com
os objetivos do cuidado: 1) melhora progressiva;2) estacio-
nario ap6s melhorainicial; ou 3) sem melhora/agravamento.
Essas trajetérias se traduzem em diferentes estratégias de
manejo aolongodahospitalizacdoeapdsaalta (Figura4).0Os
pacientes com melhora progressiva devem ser considerados
paraoinicio e/ou a otimizagdo adicional da TMOD. Naqueles
sem melhora/agravamento, a terapia deve ser intensificada
e diagndsticos adicionais, incluindo outras condi¢des além
da IC,devem ser considerados. Se a deterioracdo persistir,a
avaliacdo hemodinamica e as terapias avancadas merecem
consideracdo. A intensificacdo da deterioracio deve levar
a discussido sobre progndstico e objetivos do cuidado. Os
pacientes estaciondrios representam aqueles cujos sin-
tomas podem ter melhorado inicialmente, mas nos quais a
congestdo residual permanece e a resisténcia diurética e/
ou a funcdo renal, ou outros problemas, podem estar limi-
tando o progresso. A questdo principal nesses pacientes é
se o escalonamento da terapia sera suficiente para provocar

15
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descongestdo completa ou se essa meta precisa ser modifi-
cada, permitindo uma “cessido a congestao”.

7.1. METAS DE DESCONGESTAO

Astrajetdriasdeinternacgdosaodefinidasprincipalmente
peloritmo e pela extensdo da descongestdo. Aavaliagdo do
grau de congestdo clinica é descrita na Figura 5. Ameta cos-
tuma ser a descongestdo completa, com auséncia de sinais
e sintomas clinicos de elevadas pressdes de enchimento
no repouso (70, 78, 117, 130). As taxas de reinternacido e
morte sdo consistentemente mais baixas nos pacientes que
estavam livres de congestdo clinica no momento da alta (67,
78). Os ensaios clinicos sobre ICAD patrocinados pelo Na-
tional Heart, Lung e Blood Institute especificaram objetivos
deresolugdode edema,ortopneiaedistensio venosajugular
(74,77,78,131,132).APVIldeve ser reduzida,em geral,para
<8 cm, a dispneia em repouso deve ser aliviada e ndo deve
haver ortopneia, bendopneia ou edema residual (77, 78).
Reservatorios periféricos de anasarca, grandes derrames
pleurais e ascites detectdveis devem ser gradualmente
esgotados; apds, as pressdes de enchimento intravascular,
conforme indicado pela PVJ, diminuirdo mais rapidamente.
A quantidade de diurese final que sera necessaria para a
descongestdo completa ndo pode ser determinada no mo-
mento da admissdo, e a diferenca entre o peso na admissao
e um peso-alvo anterior muitas vezes subestima o excesso
de liquido. Ahipotensdo postural costuma ser interpretada
como indica¢do de excesso de diurese, mas também pode
refletir excesso de vasodilatagao.

A maioria dos pacientes relata melhora precoce dos
sintomas, principalmente da dispneia. Nas admissdes com
ICFEr, a falta de ar foi relatada como o pior sintoma por
cercade metade dos pacientes, fadiga por cercade um tergo
e desconforto abdominal, inchaco ou edema pelos demais

B):\:iSW.Wd Dosagem de diuréticos

Classe Medicamento

Dosagem usual para pacientes internados* (maximat)

JACC Vol. 74, No. 15, 2019
15 de outubro de 2019: 1966-20 11

pacientes. A magnitude da melhora relatada pelo paciente
foi menor entre aqueles com pior sintoma de fadiga. Os sin-
tomas de congestdo (Tabela 3) costumam melhorar antes
que os sinais de congestdo desaparecam completamente.
Se guiada apenas pelo alivio dos sintomas, a diurese geral-
mente € interrompida muito cedo. Antes da alta, os sinais
clinicos de congestdo (Tabela 3) costumam desaparecer
em 50% a 70% dos pacientes (6, 77, 78, 121, 133-139). A
evidéncia de melhora nas pressdes de enchimento estd
intimamente associada a melhora da respiracdo logo no
inicio da hospitalizacdo (140), além de consistentemente
associada a melhores desfechos (67, 109, 113, 115, 116,
118-120). Ha divergéncia entre relatos sobre a associagido
entre perda de peso e melhora dos sintomas (122, 137,
139). O alivio precoce dos sintomas correlacionou-se tanto
a perda de liquidos quanto a perda de peso nos ensaios da
Heart Failure Network, mas houve baixa correlagio entre
a quantidade de perda de peso e a melhora dos sintomas
(122,137,139,141,142),e a perda de peso isolada ndo estd
associada a melhores desfechos (141, 142) provavelmente
devido a disparidade entre eliminag¢ido de s6dio na urina
e eliminacdo de liquidos (126) e a quantidade varidvel de
acimulo hidrico antes da admissdo. Em estudos recentes
sobre internagao por IC, a perda média de peso variou de 4
a8kg(74,77).

E prevista uma reducio substancial nos niveis de pep-
tideo natriurético do tipo B durante a diurese eficaz, muitas
vezes chegando a 50% ou mais a desde a admissao (111),
e uma diminui¢do nas concentragdes de peptideos natriu-
réticos de pelo menos 30% antes da alta estd fortemente
associada a melhores desfechos. Entretanto, a meta de
reducdo das concentracdes de peptideos natriuréticos nao
resultou em melhores desfechos do que o tratamento da
congestdo e a otimizagdo empirica de outra terapia medica-

Dosagem usual para pacientes ambulatoriais (maximat)

Diuréticos de alga Bumetanida 0,5 4 mg/horalV 1a3 vezes ao dia (5 mg/dose) 0,5 2mg viaoral 1a2 vezes ao dia (10 mg/dia)
8?5 2 mg/horade infusdo IV (4 mg/hora)
Furosemida 40 160 mg IV 1a3 vezes ao dia (200 mg/dose) 20 80 mg viaoral 1a2 vezesao dia (600 mg/dia)
gu20 mg/horade infus&o IV (40 mg/hora)
Torsemida N/A¥ 10 40 mg viaoral 1vez ao dia (200 mg/dia)
Diuréticos tiazidicos Clorotiazida 0,5 1g 1V 1a2vezesao dia (2 g/dia) N/A

Hidroclorotiazida

25 50 mg viaoral 1a2 vezes ao dia (100 mg/dia)

25 50 mg viaoral 1vez ao dia (100 mg/dia)

Clortalidona

12,5 25 mg viaoral 1a2 vezes ao dia (100 mg/dia)

25 50 mg viaoral 1vez ao dia (100 mg/dia)

Metolazona

2,5 5mg viaoral 1a2 vezes ao dia (20 mg/dia)

2,5 5mg viaoral 1vez ao dia (20 mg/dia)

*Para os pacientes que recebem diuréticos de alga antes da admissao, a dose oral deve ser alterada para uma dose intravenosade 1a 2,5 vezes a dose domiciliar. Para os pacientes nunca
expostos a terapia, deve ser usado o limite inferior do intervalo de dosagem.
*As doses “usuais” re etem arotulagem aprovada dos produtos e os resultados de seguranca e e cécia de grandes ensaios clinicos randomizados. Doses mais altas podem ser consideradas

com base em dados observacionais e experiéncia clinica.

*A torsemida ndo esta disponivel como formulagao intravenosa nos Estados Unidos; a terapia oral pode ser iniciada antes da alta para avaliar a resposta do paciente.

IV = intravenoso; N/A = nao se aplica.
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FIGURA 6 Terapiadiuréticaem diferentestrajetoriasclinicas
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Trajetoria:
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IV = intravenoso; PA = pressao arterial ; SE = servico de emergéncia.

mentosa orientada por diretrizes (111,112). Afunc¢do renal
ndo é um biomarcador confiidvel para o estado volémico
ou alteracdo no estado volémico; aumentos modestos nao
estdo associados a piores desfechos desde que o aumento
da creatinina seja transitério (143, 144) e acompanhado
de descongestdo bem-sucedida (118-120, 123), ou ocorra
ap6s o inicio do sistema renina-angiotensina (SRA) ou dos
antagonistas da aldosterona (145-147).

As metas de descongestido podem necessitar de modifi-
cacdo por incompatibilidade das pressdes de enchimento
direita e esquerda (Figura 3, lado direito). Aproximada-
mente 70% a 75% dos pacientes com ICFEr descompen-
sada cronica apresentam concordancia das pressdes de
enchimento relativas dos lados direito e esquerdo em
torno dos limiares da pressdo atrial direita de 10 mmHg e
pressao de capilar pulmonar de 22 mmHg (75, 80). Aava-
liagdo clinica pode ser util para confirmar ou contestar a
concordancia (42), mas as evidéncias clinicas de pressdes
do lado esquerdo elevadas podem ser sutis na presenca
de achados proeminentes do lado direito. Informacdes de

estudos invasivos recentes ou avaliagdo hemodindmica
ecocardiogrdfica devem ser apresentadas para informar
as metas hemodinamicas. Pacientes cujas elevadas pres-
sdes atriais direitas se aproximam ou excedem as pressdes
de enchimento do lado esquerdo nao podem, muitas vezes,
ser submetidos a diurese para uma PVJ normal e podem
ter maior probabilidade de receber suporte inotrdépico
(79). Em contrapartida, pacientes com pressdes elevadas
do lado esquerdo na presenca de pressdes normais do
lado direito podem continuar apresentando ortopneia e
dispneia aos minimos esforcos,apesar da diurese para PVJ
dentro da normalidade; as pressdes ideais do lado direito
podem estar na faixa mais baixa da normalidade.

Pode ser necessdrio moderar o objetivo de resolucdo
do edema em pacientes com outros fatores conhecidos que
contribuem para o edema periférico, como insuficiéncia
venosa cronica. No entanto, a diurese total persistente em
combinacdo com a compressdo leve, como as bandagens
eldsticas esportivas, pode levar a uma melhora acentuada

no edema periférico, mesmo apés anos de inchaco cronico
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FIGURA 7 Trajetdriaclinicaem pacientescom melhora progressiva
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presumidamente refratdrio ou atribuido a linfedema. O
objetivo de eliminar o edema também deve ser revisto no
cendrio de baixa pressdo oncodtica do plasma, frequente-
mente observada em idosos com ma nutri¢cdo. Amedicdo da
albumina sérica deve ser rotineira durante a admissido por
IC para avaliar a mobilidade do edema e para lidar com a

desnutricdo.

7.2. Terapia diurética e adjuvante

Estabelecer um regime diurético eficaz é crucial para
obter a descongestdo. Em geral, os pacientes necessitam
da primeira dose de diurético intravenoso (IV) na apresen-
tacdo ouno SE,e os diuréticos IVsdo mantidos durante toda
a hospitalizagdo até que a descongestdo eficaz justifique a
transicdo para diuréticos orais antes da alta. Na admissao,
para pacientes que utilizaram diurético de alga no trata-
mento ambulatorial, a dose didria total deve ser alterada
paraum equivalente de furosemida orale administrada por
vialVem 1 a2,5 vezes a dose didria total (por exemplo,uma
dose ambulatorialde 1 mgde bumetanida duas vezes ao dia
seria convertidaem 80 mgde equivalente de furosemida ao
dia e a dose IVseria de 80 a 200 mg de furosemida ao dia).
Para os pacientes que nao receberam diuréticos no

tratamento ambulatorial, a dose inicial de furosemida
pode variar de acordo com a sobrecarga hidrica, a fun¢io
renale aidade dos pacientes,e geralmente é uma dose [Vdi-
ariade40a80mg.Os diuréticos IVgeralmente sio mantidos
durante toda a internagdo hospitalar,por bolusIVacada8a
12 horas ou por infusdo IVcontinua. As doses de diferentes
diuréticos sdo mostradas na Tabela 7. A acetazolamida 250
a 500 mg/dia também pode ser considerada em pacientes
refratdrios (148).0 escalonamento ouamodificacdo da dose
de diurético depende daresposta diurética,da meta de des-
congestdo,da fun¢do renal e de outros fatores relacionados
ao paciente, como fatores hemodinamicos, comorbidades e
eletrolitos séricos.

Se o paciente estiver melhorando no ritmo esperado, os
diuréticos intravenosos devem ser mantidos, em geral, até
que seja obtida a descongestdo ideal e depois convertidos
na dose oral estimada para manuten¢do. Se a melhora
inicial for interrompida, se houver melhora inadequada
ou se o paciente estiver piorando e ainda estiver congesto,
os diuréticos IV devem ser aumentados. Normalmente, a
dose intravenosa do diurético de alca pode ser aumentada
em 50% a 100% até a dose total exceder 400 a 500 mg da
dose didria total de equivalente da furosemida. Deve-se
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aumentar as doses até que uma resposta seja observada.
Quando a resposta é rdapida, mas transitdria, a frequéncia
deve ser aumentada para 3 ou 4 vezes ao dia. Oestudo DOSE
(Diuretic Optimization Strategies Evaluation/Avaliagdo de
Estratégias de Otimizagdo Diurética) ndo demonstrou me-
lhora com a infusdo continua de furosemida IV, mas esses
pacientes também eram menos propensos a demandar au-
mentos de dose ou adicao de diurético tiazidico; além disso,
foram excluidos os pacientes com equivalentes cronicos
da furosemida acima de 240 mg ao dia (77). Consequente-
mente,observou-se que alguns pacientesrespondem melhor
a infusao continua. Quando doses altas de furosemida ndo
sdo eficazes, a metolazona pode ser adicionada em doses
de 2,5 a5 mguma ou duas vezes ao dia. Outros diuréticos
tiazidicos podem ser adicionados aos diuréticos de alga e
administrados por via IV, se necessdrio (Figura 6).

Durante a hospitalizacdo, os eletrdlitos devem ser me-
didos pelo menos uma vez ao dia e corrigidos. Da mesma
forma, devem ser monitorados peso didrio,ingestdo e débito
urindrio,fun¢d@orenal por medida dacreatinina séricaeureia
(blood urea nitrogen - BUN). A creatinina sérica costuma se
elevar levemente durante a descongestdo eficaz (143, 144),
mas geralmente retorna ao nivel basal logo apds a alta e ndo
estd associada a piores desfechos (118-120,123).

Parapacientes com sobrecarga volémicarefratdriaadiu-
réticos, pode ser considerada ultrafiltragdo extracorpdrea
ou hemodidlise. Embora essas estratégias removam os
fluidos de maneira eficaz e possam melhorar o sédio sérico,
os estudos ndo mostraram melhora dos desfechos clinicos
oudafungdorenal (74,139). Aultrafiltracao continua sendo
uma op¢do para os pacientes que ndo respondem ao manejo
medicamentoso intensificado.

Os vasodilatadores IV (por exemplo, nitroglicerina,
nitroprussiato) representam outra estratégia em pacientes
com sintomas congestivos refratdrios. Quando adicionados
a terapia diurética, os vasodilatadores IV melhoram os
sintomas e as evidéncias hemodinamicas de congestdo, mas
nao estdo associados a reducdes no tempo de internagio
ou na mortalidade. Os vasodilatadores podem ser especial-
mente Uteis em pacientes com edema agudo de pulmao com
ativacdo simpatica de inicio abrupto, que é um subconjunto
de pacientes com pressdo arterial sistélica elevada que
requer tratamento urgente (149). Algumas evidéncias su-
gerem que pacientes com ICFEp podem responder de forma
diferente aos vasodilatadores IV do que aqueles com ICFEr
(150, 151); de fato, estudos recentes com uma populagio
mais ampla de pacientes com ICagudando foram associados
a melhores desfechos clinicos (134, 152). Na auséncia de
pressdo arterial elevada, os vasodilatadores IV geralmente
devem ser iniciados em doses baixas e titulados a cada 5 a
10 minutos, conforme tolerado.

Efeitos hemodinamicos semelhantes podem ser obtidos
com a combinacdo de nitratos orais de acdo prolongada e
hidralazina (153), uma estratégia que pode ser usada para
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limitar a duracdo dos vasodilatadores IVe permitir o inicio
da TMOD (154). Embora a terapia combinada de nitrato e
hidralazina seja frequentemente substituida pela inibi¢ao
do SRAem pacientes com disfun¢dorenal grave persistente,
nao hd evidéncias para essa indicacdo na ICaguda, nem ha
dados sobre se e como os pacientes devem retornar a ini-
bi¢do do SRA apds a alta. Se a func¢do renal melhorar com
essaestratégia, oreinicio pode ser considerado no hospital,
onde ha monitoriza¢do rigorosa, mas nao dentro de 24
horas apds a alta devido ao tempo insuficiente para avaliar
aestabilidade da funcdo renal e o manuseio de potassio.

7.3. TRAJETORIA: Melhora progressiva

Nessa trajetoria (Figura 7),0 paciente apresenta sinais vi-
tais estdveis e estd progredindo continuamente em direcdo a
resolugio dos sinais e sintomas de congestao (Tabela30),sem
grandes complicagdes, tendo um alinhamento adequado das
estratégias do manejo com os objetivos do cuidado. Alguns
pacientes, especialmente aqueles com fator desencadeante
claro que foi revertido, como rapida fibrilagcao atrial, podem
apresentar melhora imediata. Esses pacientes podem diferir
daqueles com disfun¢do miocdrdica cronica.

Sdo esperadas perda hidrica final e perda de peso com
diuréticos intravenosos,em geral de pelo menos 1 quilo por
dia (77,78,137,139).No entanto,essa resposta pode variar
dependendo das doses do diurético, funcdo renal basal,
resisténcia diurética e comorbidades (77, 139, 155, 156,
157). As doses do diurético devem ser tituladas conforme
necessario (Figura 6, Tabela 7). Pacientes com evidentes
reservatorios de grande volume, como anasarca, as vezes
perdem vdarios quilos por dia, dependendo da velocidade
daredistribui¢dao volémica no espaco intravascular. Nesses
pacientes, a flutuacdo de liquidos da periferia para o com-
partimento intravascular pode causar atraso ou variagao
naredugio dos sintomas e da PVIJ.

Quando houver progresso suficiente para tornar
provdvel que as metas de descongestdo sejam atingidas,
geralmente é apropriado iniciar ou aumentar a titulacdo de
componentes do regime de TMOD (ver Se¢oes 7.4 e 8.3). Du-
rante a hospitalizagdo, é importante adaptar a educagio as
necessidades do paciente e seguir abordando e manejando
as comorbidades.

7.4. Otimiza¢do da TMOD

Os antagonistas neuro-hormonais melhoraram drastica-
mente os desfechos da ICFEr. Quando possivel, a continu-
acdo da TMOD na hospitalizacdo ou o inicio antes da alta
estao associados a desfechos substancialmente melhores,
tanto pelo beneficio das terapias quanto pelo melhor perfil
progndstico dos pacientes que podem tolerd-las (106).Reco-
mendacdes de especialistas sobre o inicio de TMOD para IC
cronica podem ser encontradas no Fluxograma de Decisdo
do Conselho de Especialistas do ACC2017 para Otimizacao
do Tratamento da Insuficiéncia Cardiaca (13).
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BV:\:iSW.%¥:¥ Elegibilidade e dosagem inicial no estudo PIONEER HF

Pacientes elegiveis

Exclusdes dos estudos

Dosagem

ICFEr (FE <40%)

SCA, AVCou
revascularizagdo em
até 1més

Dose inicial

NT-proBNP 21.600 pg/mL
ou BNP 2400 pg/mL

Revascularizagao
planejadaem até 6
meses

PAS 100 120 mmHg:
sacubitril/valsartana
24/26 mg duas vezes
ao dia

>24 horas e <10 dias ap6s
hospitalizagao inicial por IC
e ainda no hospital

Ressincronizagao
cardiaca nos ultimos 3
meses ou planejada

PAS>120 mmHg:
sacubitril/valsartana
49/51mg duas vezes

ao dia

Hemodinamica estavel: TFGe <30 mL/min/1,73
PAS=100 mmHg por pelo m?
menos 6 horas

Dose ajustada apés aalta
acada 12 semanas, de
acordo com a PAS

Sem aumento na dose de
diurético ou vasodilatador
por pelo menos 6 horas

Potéssio >5,2 mEq/L

Sem inotrépicos
intravenosos por 24 horas

Insu ciéncia hepética
com bilirrubina >3
mg/dL

IC=insu ciéncia cardiaca; ICFEr = insu ciéncia cardiaca com fragdo de ejecéo reduzida;
NT-proBNP = fragmento N-terminal do pré-horménio do peptideo natriurético do tipo B;
PAS = pressao arterial sistélica; SCA = sindrome coronariana aguda; TFGe = taxade ltracdo
glomerular estimada.

A maioria dos estudos que demonstraram a seguranga e
a eficacia da TMOD, no entanto, incluiu pacientes estaveis
e excluiu especificamente aqueles com descompensagido
recente [com excegdo do uso precoce de inibidores da enzima
conversora de angiotensina (IECAs) no CONSENSUS e de
betabloqueadores no COPERNICUS) (158, 159). A hospitali-
zacdo oferece uma oportunidade primordial para diminuir
o risco e melhorar a trajetdria clinica em pacientes que res-
pondem bem a diurese e que nido receberam anteriormente
ensaios adequados de TMOD. Essa terapia modifica e, muitas
vezes, reverte a progressao da doenca (9). A introducdo de
TMOD durante a hospitalizagdo por IC com fracdo de ejecdo
reduzida é, portanto,uma das principais metas para reduzir
o risco (9, 160). Isso foi demonstrado para IECA, betablo-
queadores e, mais recentemente, para inibidor de receptor
da angiotensina—-neprilisina (IRAN). Pacientes com boa res-
postainiciala diurese devem ser considerados para adigio de
terapiasrecomendadas ou titulacdo crescente em dire¢do aos
alvos experimentais da terapia antagonista neuro-hormonal
a medida que se aproxima a descongestdo, reconhecendo
que a resposta diurética pode diminuir agudamente com o
aumento do antagonismo neuro-hormonal, principalmente
se a pressdo arterial for reduzida.

A maioria dos estudos sobre TMOD investigou a adi¢do ou
titulacdo de um dnico agente a terapia secundaria estavel. Nao
héd bases de evidéncias para pacientes nos quais betabloquea-
dores ou IECA/bloqueadores dos receptores da angiotensina
(BRA) tenham sido reduzidos ou interrompidos durante a hos-
pitalizacdo, mais comumente para hipotensdo,disfunciorenal
progressiva ou uso de terapia inotrdpica intravenosa (161). As
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diretrizes da ACCF/AHA de 2017 enfatizam que “deve-se ter
cuidado ao iniciar betabloqueadores em pacientes que neces-
sitaram de inotrépicos durante o curso hospitalar ou ao iniciar
IECAs,BRAs ou antagonistas da aldosterona nos pacientes que
sofreram azotemia acentuada ou estdo em risco de hiperca-
lemia” (26). Por esses motivos, as expectativas em relagdo a
prescricdo e dosagem de TMOD em pacientes com ICAD sdo
mais conservadoras e individualizadas do que em pacientes
estaveis no manejo ambulatorial da IC. Para pacientes com
ICFEp, além dos diuréticos, as evidéncias de ensaios clinicos
de que a terapia medicamentosa melhora os desfechos sdo
limitadas, mas parece razodvel titular os inibidores do SRA
pelas pressdes arteriais desejadas no hospital.

Um principio comum importante € comecgar com uma
dose baixa e aumentar a titulacdo lentamente, conforme
tolerado [Tabela | em Yancy et al. (13)]. Altas doses iniciais
e/ou titulacdo excessivamente agressiva podem resultar
em hipotensdo e piora da funcdorenal, contratempos que li-
mitam a descongestdo e o inicio de diferentes componentes
da TMOD.

7.4.1. Terapia com SRA

A inibi¢do do SRA faz parte da TMOD para pacientes
com ICFEr e deve ser mantida ou iniciada na auséncia de
hipotensdo ou funcdo renal instdvel. Se a terapia prévia
foi realizada durante a hospitalizacdo, doses mais baixas
podem ser necessarias quando a terapia € retomada. A
transicdo através de um agente de curta duragdo como o
captopril raramente é necessdria, embora possa ser mais
bem tolerada por alguns pacientes com IC avangada (105,
154,162, 163). Ainibicdo do SRA pode diminuir a pressio
arterialem pacientes com intensa ativacdo neuro-hormonal
preexistente; portanto, deve-se tomar cuidado especial em
pacientes recentemente retirados da terapia inotrdpica
intravenosa ou naqueles submetidos a diurese extensa
antes do inicio da inibi¢do. Deve-se ter cuidado também
em pacientes com lesdo renal aguda ou hipercalemia (143).
As informacdes sobre a alta para o cuidado ambulatorial
devem incluir um lembrete para considerar o reinicio das
terapias neuro-hormonais interrompidas no hospital.

7.4.2. Inibidores do receptor de angiotensina-neprilisina

As recomendacgdes atuais incluem IECA, BRA e IRAN
como inibidores aprovados do SRA na IC cronica (164).
Embora haja vasta experiéncia com o inicio de IECA e BRA
como terapias recomendadas para pacientes hospitalizados
por IC, o estudo fundamental PARADIGM-HF (Prospective
Comparison of ARNI with ACEIl to Determine Impact on Global
Mortality and Morbidity in Heart Failure/Comparacgdo Pros-
pectiva entre IRAN e IECA para Determinar o Impacto na
Mortalidade e Morbidade Global na Insuficiéncia Cardiaca)
sobre IRAN centrou-se exclusivamente na IC cronica es-
tdvel e excluiu pacientes que se recuperavam de IC aguda
descompensada; esse estudo também incluiu um periodo
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Escalonar

FIGURA 8 Trajetdriaclinicade pacientes que podem ter apresentado melhorainicial de sintomase congestao, mas que se tornaram estacionarios

Considerar doses mais altas de diuréticos
ou adicionar um segundo diurético
para otimizar a descongestao

Outras estratégias, como vasodilatadores
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adjuvantes ao diurético
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Revisar quaisquer alteracdes recentes
nos medicamentos; reavaliar
comorbidades e diagndsticos diferenciais

Consultar especialista em cardiologia
ou insuficiéncia cardiaca, reavaliar os
objetivos do cuidado; considerar
cuidados paliativos, se apropriado

IV = intravenoso.

pré-tratamento com enalapril (165). O estudo PIONEER-
HF (Comparison of Sacubitril-Valsartan versus Enalapril on
Effect on NT-proBNP in Patients Stabilized from an Acute
Heart Failure Episode/Comparagao do Sacubitril-Valsartan
versus Enalapril no Efeito do NT-proBNP em Pacientes
Estabilizados apds Episédio de Insuficiéncia Cardiaca
Aguda) vem fornecendo evidéncias para apoiar a seguranca
do inicio cuidadoso de sacubitril-valsartana em pacientes
hospitalizados com e sem exposi¢do prévia a IECA ou BRA,
selecionados para estabilidade hemodindmica, com pressdo
arterial sistélica 2100 mmHg e sem escalonamento de diu-
réticos ou vasodilatadores intravenosos por 6 horas e sem
terapia inotrdpica intravenosa nas dltimas 24 horas (166).
Comparados com os pacientes que iniciaram enalapril, os
pacientes randomizados para sacubitril/valsartana 24/26
mg duas vezes ao dia (ou 49/51 mg para PAS 2120 mmHg)
tiveram maior reducdo nos niveis do fragmento N-terminal
do pré-hormonio do peptideo natriurético do tipo B e no
desfecho clinico exploratério da reinternacao por IC, seme-
lhante aos resultados anteriores no contexto ambulatorial
(167).Na primeira semana,um maior numero de individuos
tratados com IRAN do que os tratados com IECA apresen-
taram pressdo arterial sistélica <100 mmHg (22% vs. 13%,
respectivamente), sem diferencas nos sintomas relatados

de hipotensdo (15% vs. 12,7%). Esses dados sugerem que
é justificavel a consideragdo do inicio de IRAN durante a
hospitalizacdo, seja na Avaliagdo de trajetoria em pacientes
que se estabilizaram ap6s a diurese inicial ou no periodo de
Transicdo. A Tabela 8 descreve a elegibilidade e a dosagem
inicial no estudo PIONEER-HF, que inclui pacientes com
doenca mais avancada do que no PARADIGM-HF, mas ainda
exclui pacientes com hipotensao recente ou disfungio renal
acentuada. Diante disso, a taxa semelhante de eventos
adversos nos dois estudos pode refletir a menor dosagem
inicial no PIONEER-HF. Como no contexto ambulatorial, os
pacientes devem suspender a terapia com IECApor 36 horas
antes de iniciar a terapia com IRAN para diminuir o risco
de angioedema. Pode ser necessdrio ajustar a dosagem de
diurético p6s-IRAN, pois as exigéncias diuréticas as vezes
diminuem, mas redug¢des antecipadas ndo sdo recomen-
dadas (166). Além disso, antes de iniciar a terapia com
IRAN no hospital, ¢ importante determinar que o paciente
terd acesso ininterrupto a terapia no contexto ambulatorial
ap6s a alta (isto é, considerando custo e cobertura do
seguro) (13). A mudanca de IECA para BRA no inicio da
hospitalizacdo para facilitar o inicio de IRAN sem aumentar
indevidamente o tempo de internacdo pode ser considerada
para alguns pacientes.
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7.4.3. Betabloqueadores

Nos pacientes com IC com perfil quente-congesto que
tomam betabloqueadores na admissdo, os medicamentos,
em geral, devem ser mantidos, a menos que a pressio
arterial esteja baixa. Se a IC permanecer refratdria aos
diuréticos, a dose deve ser reduzida pela metade. A inter-
rupcdo deve ser considerada se a congestdo permanecer
sem respostae certamente se a adigao de terapia inotrépica
intravenosa for contemplada. Se reduzidos ou mantidos,
os betabloqueadores podem ser iniciados ou retomados na
auséncia de bradicardia ou hipotensdo sintomadtica, mas
é necessdaria uma margem de estabilidade em vista dos
efeitos agudos conhecidos para diminuir o débito cardiaco
e aumentar as pressdes de enchimento. Doses baixas e
aumento da titulagdo de forma lenta sdo recomendados
paraum paciente apds descompensacdo recente. No caso do
metoprolol, é razoavel administrar doses de teste de 6,25
mg do tartarato de metoprolol de acdo curta, mas o escalo-
namento das doses de acdo curta pode ser,paradoxalmente,
menos tolerdvel devido aos efeitos de pico mais altos e mais
rapidos (168). De forma alternativa, podem ser adminis-
tradas doses de teste de carvedilol 3,125 mg. O teste com
aumento de doses de betabloqueadores deve fazer parte do
plano de tratamento durante a hospitalizacao de referéncia
ou apods a alta. Em pacientes hospitalizados nos quais os
medicamentos da TMOD foram mantidos ou nio iniciados, a
sequéncia ideal de reinicio de IECA e betabloqueadores nao
foi estabelecida, embora estudos ambulatoriais sugiram
que tanto um IECA quanto um betabloqueador possa ser
iniciado primeiro (169, 170).

Deve-se considerar o inicio ou a retomada dos beta-
bloqueadores apds a descongestdo, principalmente em
pacientes com doenca mais avangada ou naqueles em que
outra TMOD foi titulada. Estudos com pacientes estdveis
selecionados mostraram que a terapia com dose baixa de
betabloqueador pode ser iniciada com seguranca até meio
dia antes da alta (121, 171), mas isso requer vigilancia pos-
alta muito precoce e frequente. Pacientes que necessitaram
de terapia inotrdpica intravenosa tempordria durante a
hospitalizacdo representam uma coorte de maior risco e
exigem periodos mais longos de observacdo antes e apds o
inicio do betabloqueador. Quando é dificil retirar a terapia
inotropica, o uso de betabloqueadores costuma ser adiado
até que a estabilidade seja confirmada ap6s a alta.

7.4.4. Antagonistas da aldosterona

O inicio ou a retomada da terapia com antagonista da
aldosteronarequer atencdo especial,dada a evidéncia de
que o0 uso menos criterioso e a incapacidade de aderir as
recomendag¢des de monitorizacdo aumentam oS riscos
de hipercalemia e outros eventos adversos (172). Os
pacientes nos quais um antagonista da aldosterona foi
iniciado ou mantido durante o tratamento com diuréticos

intravenosos devem ser monitorados de perto quanto a
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hipercalemiarebote,a medida que a dose de diurético for
reduzida ou convertida para terapia oral. A interrup¢ao
da suplementacdo de potdssio também pode ser neces-
saria. Doses mais baixas que o padrdo (isto €, menos
que 50 mg de eplerenona ou 25 mg de espironolactona
por dia) também podem ser consideradas naqueles com
pelo menos disfunc¢do renal moderada ou outros riscos
de hipercalemia. Nos pacientes em que dois inibidores
do sistema renina-angiotensina estdo sendo reiniciados
ou titulados de forma crescente, deve ser permitido um
periodo suficiente para observar os efeitos combinados
das duas terapias na funcdo renal e nas concentracdes
séricas de potdssio. Deve-se enfatizar que o efeito de
piconaretencdo de potdssio geralmente ndo é observado
por varios dias; a funcdo renal e o potdssio devem ser
verificados dentro de 72 horas apds a alta. No entanto, o
inicio no hospital é seguro com monitorizagdo cuidadosa

e provavelmente levard a um maior uso em longo prazo.

7.5. TRAJETORIA: Estacionario apés melhora inicial

Esta trajetdoria representa o paciente que teve alguma
melhora nos sintomas e sinais de congestdo, mas nao
atingiu os objetivos de descongestdo (Figura 8). Esses
pacientes tendem a apresentar doengas mais avancadas,
histérico de hospitalizagdes frequentes e pior func¢édo renal
basal. Em geral, eles recebem altas doses de diuréticos no
contexto ambulatoriale a funcdorenal pode piorar progres-
sivamente com diurese, um padrio associado a congestao
residual e piores desfechos (119).Em alguns casos,uma alta
perda hidrica final calculada nao se reflete nas alteragoes
de peso devido a alta ingestdo ndo registrada. A adi¢do de
doses elevadas de amiodarona para o tratamento de ar-
ritmias atriais ou ventriculares pode impedir o progresso
da diurese. Aproximadamente 30% a 40% dos pacientes
com ICAD que recebem alta do hospital ainda apresentam
congestdo moderada a grave no momento da liberagdo (77,
135,137,138,173).

Niao ha grandes evidéncias de ensaios clinicos randomi-
zados para orientar o manejo adequado desses pacientes,
mas considera-se razoavel intensificar o regime diurético
com doses mais altas de diuréticos de alca intravenosos ou
com a adi¢do de um segundo diurético (por exemplo, tiazida),
ou considerar outras terapias como nitroglicerina intrave-
nosa como adjuvante a terapia diurética se hipotensao sinto-
matica estiver ausente (15). Pode ser necessdria a titulacdo
decrescente tempordria de antagonistas neuro-hormonais.
Em estudos recentes sobre descompensacio com disfuncio
renal durante a hospitalizagdo por IC, nem a dopamina em
doses baixas nem a nesiritida em doses baixas aumentaram
a descongestao ou melhoraram a funcdo renal quando adi-
cionadas a terapia diurética, mas houve uma interagio signi-
ficativa, com tendéncia a aumento da diurese com ambas as
terapias em pacientes com FE mais baixa (<0,50) e pressdo
arterial mais baixa (PAS <114 mmHg) (132).
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FIGURA 9 Trajetdria clinica de pacientes sem melhora ou com agravamento

Sem melhora/agravamento

Descongestdo inadequada com baixo débito cardiaco,
agravamento da lesdo do 6rgao-alvo

Considerar escalonamento de diuréticos
ou outras estratégias de descongestao

Considerar monitoriza¢do hemodinamica
com cateterismo cardiaco direito

Considerar inotrépicos ou pressores 1V,
em conjunto com diuréticos IV

Considerar dispositivos de assisténcia
mecanica percutanea ou duravel

Consultar estratégias avancadas de tratamento
de longo prazo, como transplante cardiaco

e objetivos do cuidado

Reavaliar comorbidades e diagnosticos alternativos

Escalonar e considerar terapias

I I N N N N

Buscar conhecimento adicional, como dados
de cardiologia ou IC avancada; considerar
cuidados paliativos

IC=insu ciéncia cardiaca; IV = intravenoso.

Se o paciente melhorou, mas continuou com sintomas e/
ou sinais, é importante verificar se os sinais e sintomas sdo
predominantemente devidos a IC. Sintomas persistentes
podem refletir comorbidades, conforme detalhado na Ta-
bela 4, especialmente doenca pulmonar, renal ou hepédtica
cronica. Em alguns casos, pode haver incompatibilidade
entre as pressdes de enchimento do lado direito e esquerdo,
o que pode exigir elucidacdo da hemodinamica. A PV] ideal
pode ser maior que o nivel normal no cendrio de pressoes
do lado direito desproporcionalmente altas. Por outro lado,
a ortopneia que nao se resolve apesar de PVInormal pode
ser causada por pressdes de enchimento do ventriculo
esquerdo desproporcionalmente elevadas em comparagio
com as pressdes de enchimento do lado direito, de modo
que diurese adicional ou terapia com vasodilatadores
podem ser necessdrias. A incerteza sobre a contribuig¢io
e as metas hemodindmicas é uma indicagdo razoavel para
medida hemodindamica invasiva em pacientes que nao estao
clinicamente estaveis (15).

Uma proporg¢do significativa de pacientes ndo recebe
TMOD otimizada durante a hospitalizacdo. O escalona-
mento do tratamento em pacientes que estdo estaciondrios
também pode implicar o ajuste da TMOD, com medidas
como doses mais altas de diuréticos e otimizacao de doses
de antagonismo neuro-hormonal e outras terapias (103,

174). Em alguns casos, isso pode implicar redugido da
terapia antagonista neuro-hormonal, principalmente no ce-
ndrio de hipotensdo e disfuncdo renal progressiva. Além da
otimizacdo da TMOD e da consideracdo de escalonamento
das terapias de IC,a educagdo continuada do paciente e dos
familiares,incluindo progndstico e objetivos do cuidado,e o
tratamento de comorbidades sdo de vital importancia. A co-
ordena¢do multidisciplinar do cuidado e as interconsultas,
conforme apropriado,também sido importantes.

Para alguns pacientes, o estado hemodindmico ideal
ndo é o que se esperava da apresentacdo inicial. O paciente
pode apresentar melhora sintomatica suficiente para
receber alta, mas ainda mostrar evidéncias de congestdo
persistente nos exames. Outras tentativas de descongestao
podem ter resultado em hipotensdo ou piora progressiva
da creatinina e/ou nitrogénio da ureia sanguinea. Nesse
ponto, pode ser necessdrio revisar os objetivos do cuidado
e “ceder a congestao”. No entanto, a congestdo persistente
define uma pior trajetéria apds a alta. Antes de aceitar essa
cessdo, a situagdo e as opcdes devem ser cuidadosamente
revisadas, conforme delineado na Figura §.

7.6. TRAJETORIA: Sem melhora ou agravamento

Essa trajetéria representa um paciente que ndo estd
respondendo a terapia, que ndo melhorou ou que piorou
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durante a hospitalizagdo (Figura 9). Alguns pacientes
que parecem estaciondrios, conforme descrito no texto
anterior, podem progredir para essa categoria. Aproxima-
damente 20% a 30% dos pacientes ndo apresentam melhora
nos sintomas ou sinais durante a hospitaliza¢do (175, 176)
e, da mesma forma, 15% a 20% dos pacientes de ensaios
clinicos apresentam IC agravada que necessita de terapia
de resgate com diuréticos adicionais, agentes vasoativos IV
ou assisténcia circulatéria ou respiratéria mecanica (77,81,
89,135,137,138,177).

Esses pacientes apresentam, em geral, sintomas refratdrios
e sinais de congestao. Eles costumam ter histérico de hospita-
lizagdes frequentes, apds as quais continuaram os sintomas de
classe Il ou IV. Aqueles com ICFEp costumam apresentar resis-
téncia diurética e evidéncias de hipertensido pulmonar e ICdo
lado direito.Pacientes com ICFEr podem apresentar hipotensao
ou hipoperfusdo limitrofe, evidéncia de lesdo de d6rgaos-alvo
como deteriorac@o progressiva da fun¢do renal e resisténcia
diurética, intolerdncia a TMOD, peptideo natriurético persis-
tentemente alto e niveis positivos de troponina cardiaca. Esses
fatores estdo associados a piores taxas de mortalidade hospi-
talar e prognéstico geral muito desfavoravel.

A trajetéria hospitalar de agravamento pode refletir a
aceleracdo de um declinio gradual anterior ou um processo
mais agudo, possivelmente desencadeado por isquemia,
arritmias ou estimulag¢do do VD, infeccdo, efeitos colaterais
dos medicamentos ou agravamento de comorbidades (Ta-
bela 4). Nao € incomum que esses pacientes demonstrem
acimulo de hospitalizagdes com frequéncia crescente, o
que pode ser um reflexo de IC refrataria (102, 178).

Se um paciente ndo estiver melhorando ou piorando,
estratégias adicionais de diagndstico ou consultas com
especialistas podem ser consideradas. A intensificacdo da
terapia diurética é apropriada, mesmo se a func¢do renal
piorar, porque a congestdo geralmente é o principal pro-
blema (Figura 5). E crucial reavaliar o nivel de cuidado, o
que pode justificar o escalonamento, incluindo a admissao
em uma unidade de terapia intensiva. Erazodvel considerar
a monitorizagdo hemodindmica invasiva para elucidar
as pressdes de enchimento dos lados direito e esquerdo e
as resisténcias vasculares. Em alguns casos, pode haver
mais contribuicdo da doencga vascular ou pulmonar pa-
renquimatosa intrinseca do que avaliado clinicamente. O
conhecimento da hemodinamica pode orientar uma diurese
mais eficaz, em alguns casos facilitada por vasodilatadores
intravenosos ou terapia inotrdépica. A terapia inotrdpica
intravenosa costuma ser considerada, com previsdo de as-
sisténcia breve até a melhora clinica. No entanto, é comum
que pacientes com trajetdria descendente se tornem dificeis
de retirar da terapia inotrdpica intravenosa. Essa terapia
nao deve ser iniciada sem considerar os planos de longo
prazo para uma estratégia de saida, incluindo o reconheci-
mento de que a terapia inotrépica domiciliar continua pode
apresentar uma carga financeira e logistica substancial
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para as familias. As estratégias de saida também devem ser
cuidadosamente consideradas antes de se iniciar didlise ou
assisténcia circulatéria mecanica temporaria, mesmo que
prevista para ser tempordria (15).

Especialmente no cendrio de congestdo refratdria ou
agravada, que geralmente é acompanhada por piora da
funcao renal, estado hemodinamico instavel, hipotensao
e/ou estado de baixa perfusdo, pode nao ser viavel ou se-
guro escalonar a TMOD, e pode ser necessdrio diminuir ou
manter as doses. Apds a melhora da estabilidade clinicae a
obten¢ao doestado volémicoideal,noentanto,é importante
reorientar a otimizacao da TMOD.

A revisdo da trajetdria de longo prazo do paciente que
continua piorando pode justificar a aceleragdo da discussdo
sobre progndstico e objetivos do cuidado (ver Secdo 12).
Alinhar pacientes com familiares proximos e distantes
para compartilhar informacdes prognésticas e opgdes de
cuidados pode exigir dias de planejamento. Isso inclui a
selecdo e a organizacgdo de op¢des de cuidados pos-alta,como
cuidados domiciliares,centros de cuidados especializados de
enfermagem, centros de cuidados de longo prazo, cuidados
paliativos domiciliares ou centros para pacientes terminais.

7.6.1. Evento repentino inesperado

O estado dos pacientes pode se deteriorar repenti-
namente devido a um evento inesperado, como parada
cardiaca ou respiratéria, choque ou arritmia. As possiveis
etiologias incluem taquicardia ou fibrilacdo ventricular,
embolia pulmonar, sindrome coronariana aguda, faléncia
grave da bomba cardiaca, choque ou outros diagndsticos
diferenciais, como insuficiéncia renal aguda, infecgdo
ou sepse aguda, insuficiéncia respiratéria, sangramento
gastrointestinal e outros eventos repentinos. Os fatores
precipitantes agudos devem ser buscados e abordados, se
possivel,incluindo a consideracdo de que a descompensagao
pode ser causada por outro motivo que nao a IC.

Esses pacientes podem apresentar niveis distintos de
gravidade da IC, variando desde a primeira ocorréncia
até a doenca crdnica avancada, e o tratamento deve
ter como alvo a etiologia subjacente, com a intenc¢do de
restaurar a estabilidade hemodinamica e melhorar a
perfusdo do 6rgdo. No cendrio de choque, a avaliacdo
hemodinamica com cateterismo e monitorizagao do lado
direito deve ser fortemente considerada. Os niveis de
lactato podem indicar hipoperfusio mais critica do que a
identificada. Pode ser necessdario manter ou administrar
medicamentos para baixar a pressido arterial em doses
reduzidas, e pode ser necessdria assisténcia inotrdpica
ou vasoativa intravenosa. Para instabilidade hemodina-
mica por arritmia, os medicamentos devem ser reava-
liados, com interrupcdo de medicamentos pro-arritmicos
e consideracdo de novos medicamentos, em conjunto
com corre¢do de anormalidades eletroliticas, ajuste de
parametros do cardioversor-desfibrilador implantavel
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e tratamento da isquemia. Pode ser dificil distinguir a
sepse do estado inflamatdrio sistémico relacionado ao
colapso circulatério.

A assisténcia circulatéria mecanica percutanea pode ser
instituida como uma ponte para uma decis@o sobre outras
terapias avancadas ou transplante cardiaco em pacientes
para os quais existe um fator reversivel e/ou opgdes avan-
cadas de terapia definitiva. Como em pacientes com piora
gradual da trajetéria, as estratégias de saida devem ser
cuidadosamente consideradas ao iniciar uma assisténcia
prevista para ser temporéria. E fundamental determinar
se esse evento é realmente inesperado ou se é um reflexo
da IC em estagio final, para a qual os cuidados paliativos
e as opgoes de fim de vida podem ser mais apropriados do
que intervencdes invasivas agressivas. No entanto, muitos
eventos repentinos podem ser tratados eficazmente para

recolocar o paciente em uma trajetoria favoravel.

8. NO: PONTO DE TRANSIGAO

8.1. Necessidade de uma fase de transicao distinta

O ponto de transi¢do sinaliza uma fase distinta do
cuidado, que comeca apds a descompensagdo responsavel
pela admissdo ter sido resolvida ou tratada dentro das li-
mitacgoes do perfil clinico cronico. O foco muda, entao, para
a melhor forma de manter a estabilidade da compensacao.
Isso ocorre mais comumente quando a avaliagdo clinica re-
vela aresolugdo completa da congestdo e aterapia diurética
¢é alterada da dosagem intravenosa para oral.

As evidéncias sugerem que muitos pacientes hospitali-
zados com ICrecebem alta muito cedo, antes de atender aos
critérios descritos na Sec¢do 7.1 e mostrados na Figura 5.0
tempo médio de interna¢do nos EUA diminuiu para 4 dias,
em comparagdo com uma média de pelo menos 7 dias no
restodomundo (179).0risco de readmissdo por ICtem sido
associado a periodos mais curtos de interna¢do, o que pode
levar a descongestdo incompleta, titulagdo inadequada da
TMOD e traducdo incompleta dos planos para os cuidados
p6s-alta (21,104,180,181).Assim,a alta precoce pode levar
ao excesso de dias em cuidados agudos (excess days in acute
care, EDAC), uma medida de tempo de cuidados agudos
em até 30 dias ap6s a alta que estd sendo incorporada aos
padrdes de qualidade.

A verificacdo da eficacia da terapia diurética oral antes
da alta, conforme recomendado pelas diretrizes (14, 15,
25), geralmente requer pelo menos 24 horas de observacgio
ap6s a interrupcdo dos diuréticos intravenosos. Em um
estudo retrospectivo recente, a observacio de pacientes no
regime diurético do plano de alta por 224 horas se associou
a uma redugdo significativa nas readmissoes de IC em 30 e
90 dias (182). Aalta antes de 24 horas de estabilidade com
diuréticos orais pode ser apropriada em alguns casos, es-
pecialmente para pacientes hospitalizados com frequéncia
cujo fator desencadeante da descompensacdo é 6bvio, cuja
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diurese final foi facilmente obtida e cujo seguimento inicial
pode ser realizado com um profissional de satide conhecido.
Dados de uma pesquisa unicéntrica recente sobre atitudes
de médicos em relacdo ao preparo para alta questionaram
a utilidade de obter descongestdo completa e observar pa-
cientes com diuréticos orais por um dia (183). No entanto,
as praticas pds-alta ndo foram pesquisadas, e as taxas de
readmissdo ndo incluiram os pacientes internados em ou-
tros hospitais (87).

Ao se fazer a separacdo entre o ponto de transi¢do e o dia
da alta, sdo reconhecidas as etapas sequenciais e o tempo
das equipes normalmente necessarios para as complexas
etapas de coordenacdo da alta, o que € particularmente
importante para pacientes de altorisco. Embora a avaliagiao
de lacunas educacionais e outros desafios para a alta seja
iniciada logo ap6s a admissdo, um alerta multidisciplinar
direcionado, desencadeado pela identificagdo do ponto
de transicdo, pode enfocar e finalizar os planos para dar
suporte a estabilidade e a otimizacdo adicional das terapias
recomendadas no contexto ambulatorial (13).

8.2. Planejamento da terapia diurética da alta

O papel dominante da recorréncia da congestao nas
readmissdes por IC sugere que as estratégias atuais para
implementacdo do plano diurético de alta nao sdo confia-
veis. E provavel que isso esteja relacionado a uma dosagem
inadequada no momento da alta e a falta de um plano de
resposta adequado que inclua o aumento da dose de diuré-
tico e o fator desencadeante correto para seu uso. Oregime
adotado antes da admissdo e a dosagem [V necessdria para
obter balang¢o negativo no hospital devem influenciar o
planejamento de um novo regime de alta.

Adosagem de diurético de manutencdo deve ser planejada
tendo em vista que doses mais baixas sdo necessdrias para
o balango hidrico do que para a diurese final, mas também
que o balan¢o hidrico costuma ser mais dificil de manter
no domicilio do que no hospital, onde os pacientes contam
com controle da ingestdo e passam mais tempo em decibito
dorsal, uma posi¢do que melhora o fluxo sanguineo nos rins.
Atorsemida e a bumetanida sdo absorvidas de maneira mais
confiavel que a furosemida e podem ser consideradas quando
as doses didrias de furosemida sdo altas. A disfungéo renal
pode levar os profissionais de satide a uma subdosagem de
diuréticos, apesar das evidéncias de que uma piora transi-
toria da creatinina durante a descongestdo eficaz ndo causa
decréscimos de longo prazonafungiaorenal(143,184)equea
propria disfungio renal diminui a responsividade diurética.

Um plano de dosagem de resgate deve ser incluido no
regime de alta para especificar ndo apenas o aumento da
terapia diurética, mas também o fator desencadeante per-
sonalizado que deve provocar oresgate; os pacientes devem
ser incentivados a ligar para o profissional de satide se ndo
tiverem certeza e a evitar atrasos no inicio da terapia. No
recente estudo PIONEER-HF, que comparou o inicio de sa-
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cubitril/valsartana ao de enalapril antes da alta hospitalar,
metade dos pacientes necessitou de aumento da dosagem de
diurético durante as 6 semanas seguintes (166). Mudancas
de peso ou sintomas de congestao sao mais frequentemente
usados para esse fim, apesar da baixa sensibilidade e da
cinética tardia para predizer IC descompensada (185).
Quando possivel, o sintoma de alarme de congestdo deve
ser lembrado e enfatizado, com o cuidado de ndo depender
do aparecimento de edema ou ortopneia para pacientes
que nunca os apresentaram. Os ajustes na terapia podem
incluir aumentos na dose e/ou na frequéncia da terapia com
diurético de alca ou doses unicas de diuréticos tiazidicos
parabloqueio sequencial de néfrons. Aumentos na dosagem
de mineralocorticoides raramente sdo eficazes pararesgate
em pacientes ambulatoriais e ndo devem ser feitos quando
a funcgdo renal estiver em declinio. As recomendagodes de
dosagem estdo na Tabela 7. Os pacientes devem ser incen-
tivados a ligar para o profissional de saude para esclareci-
mentos se ndo tiverem certeza do plano de resgate.

Também deve ser tomada uma decis@o referente a res-
tricdo hidrica apds a alta, que costuma ser feita no hospital
para acelerar a perda hidrica final. Pode ndo ser necessaria
umarestri¢do hidricarigorosaem pacientes que respondem
adoses baixas de diurético e ndo costumam apresentar alta
ingestdo de liquidos. Por consenso, dois litros é o limite
préatico usual, especialmente para pacientes que tomam
muitos medicamentos.

A transicdo para diuréticos orais também deve levar
em consideracdao se e como os suplementos de potdssio
devem ser prescritos para uso domiciliar. Anecessidade de
suplementacdo € menor na dosagem oral de diurético des-
tinada a manter, e ndo diminuir, o balango hidrico final. E
preferivel testar o esquema de substitui¢io oral de potdssio
na mudanga para diuréticos orais, em vez de depender da
dosagem da escala de potdssio até o momento da alta. As
principais considerac¢des incluem mudancgas nas terapias
que alteram a eliminac¢do do potdssio (IECA, BRA, IRAN e,
principalmente, antagonistas da aldosterona), bem como
condigdes associadas ao aumento do risco de hipercalemia
(doenca renal cronica e diabetes melito). Pacientes sub-
metidos a grandes volumes de diurese sem necessidade de
maiorreposicdo de potassiono hospital requeremvigilancia
especial em relagdo ao risco de hipercalemia apés a alta.

8.3. Avaliacao da tolerancia a TMOD e das
oportunidades de otimizacdo

Os pacientes que receberam todas as terapias recomen-
dadas para ICFEr apresentam desfechos de longo prazo
consistentemente melhores do que pacientes que ndo rece-
beram,para os quais a otimizacdo da TMOD é uma alta prio-
ridade durante e ap6s a hospitalizagdo (15). Para aqueles
cuja TMOD prévia foi realizada durante a hospitalizacao,
deve-se tentar reiniciar a terapia na auséncia de contrain-
dicacdes. Doses mais baixas podem ser necessdrias quando
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a terapia é retomada. E igualmente importante avaliar o
grau de progressdo do paciente em relacdo as doses-alvo
(Tabela 1 em Yancy et al. [13]). Quando as terapias antago-
nistas neuro-hormonais sdo reduzidas ou interrompidas
durante a hospitalizacdo, pode ser necessdrio continuar a
titulagdo crescente da TMOD nas consultas de seguimento
ambulatorial. Orienta¢des abrangentes para otimizagao da
TMOD apés a alta sdo fornecidas no Fluxograma de Decisao
do Consenso de Especialistas do ACC2017 para Otimizagdo
do Tratamento da Insuficiéncia Cardiaca (13).

O ponto de transi¢do oferece aos profissionais de saude
uma nova oportunidade de considerar o aumento da TMOD
no ambiente ambulatorial (88, 103, 106, 121, 160). Para
pacientes sem medicacdo recomendada, indica-se o inicio
da terapia se o histdérico detalhado nao revelar contrain-
dicacdes (89). Alguns pacientes com histérico longo ou
complexo podem ndo se lembrar do motivo da interrupgao
anterior;um histéricode angioedemaseriaparticularmente
preocupante. Uma etapa da titulacdo crescente para a dose-
alvodeve ser consideradanovamente se ainda ndo tiver sido
tentada, tendo em vista a necessidade de limitar o nimero
de mudancas no cendrio de descompensacgio recente.

Operiodo entre o ponto de transi¢do e a alta deve incluir a
confirmacao de que o paciente tolera o regime de TMOD pla-
nejado para a alta. A absorc¢do e a vasodilatagcdo geralmente
aumentam apods a descongestdo e podem exigir uma redugio
da dose. A confirmacgao da tolerabilidade inclui a documen-
tacdo da auséncia de hipotensdo postural e a administracdo
de todas as doses conforme planejado, sem que nenhuma
delassejarealizadapor hipotensdaooutontura(179,182,186).
Os sintomas posturais logo apds a alta podem as vezes levar
a uma reducdo indiscriminada ou interrupg¢io das terapias
recomendadas. Além disso, alguns medicamentos podem ter
sido alterados no hospital devido a restricdes nas formulas;
portanto, € crucial a reconciliagdo medicamentosa.

A possivel necessidade de titulagdo ambulatorial adi-
cional e os fatores que podem limitar essa titulagdo sdo
informacgdes cruciais a serem repassadas aos profissionais
de saide que assumem os cuidados apds a hospitalizacao.
Ha um espago para essas informagdes no documento de
Transferéncia do Cuidado Focada na Alta (Secdao 10), e os
profissionais de saude sdo incentivados a comegar a pensar
nessas questdes e a documentar planos no inicio da hospi-
talizacdo,bem antes do dia da alta. Esta é uma parte critica
da lista de tarefas a serem feitas para o seguimento inicial
pos-alta.

8.4. Considerag¢des adicionais sobre terapia
medicamentosa
Embora a maioria das decisdes sobre terapia medica-
mentosa para ICAD envolva a otimizagdo da TMOD prin-
cipal,alguns pacientes podem ser elegiveis para otimizagao
adicional, como adi¢do ou titulacdao de nitratos de agdo
prolongada de dose fixa e hidralazina em afroamericanos
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que ja recebem IECA, BRA ou IRAN e um betabloqueador
(13). Um cuidado importante relativo a otimizacdo da
TMOD ¢ a adicdo prematura de ivabradina em pacientes
que ndo recebem a dose maxima tolerada de terapia com
betabloqueadores. Como os betabloqueadores as vezes sdo
reduzidos ou interrompidos durante um episédio de ICAD,
pode ser necessdrio adiar a avaliacdo da tolerabilidade para
o seguimento de longo prazo, pois a ivabradina foi avaliada
em pacientes ambulatoriais e a elegibilidade do estudo
exigia frequéncia cardfaca persistentemente elevada na
dose-alvo ounadose maxima tolerada de betabloqueadores
(187). A digoxina pode ser considerada em pacientes com
doenga avancada especificamente para fins de alivio
sintomadtico e redugdo do risco de hospitalizagio, além de
facilitar o controle da frequéncia de repouso na fibrilagdo
atrial, embora deva-se tomar cuidado naqueles com insu-
ficiéncia renal ou outras caracteristicas de alto risco para
toxicidade medicamentosa (por exemplo, idade avancada,
baixo peso corporal, sexo feminino), pois as concentragdes
séricas alvo sdo <1,0 ng/mL (188).

Os regimes medicamentosos para comorbidades também
merecem consideracgdo, especialmente no que diz respeito a
potenciais interagdes com a IC. A importancia de considerar
o impacto dos medicamentos para diabetes no risco cardio-
vascular é cada vezmais reconhecida (189). Embora os dados
de novas terapias, incluindo inibidores do cotransportador
de sodio e glicose 2 (-gliflozinas) e antagonistas do receptor
do peptideo semelhante ao glucagon 1 (-glutideos), sejam
limitados a pacientes ambulatoriais, o inicio da terapia em
pacientes internados pode permitir, em alguns contextos,
uma avaliagdo da tolerabilidade e do impacto da terapia con-
comitante de ICpor uma equipe multidisciplinar e aumentar
o potencial para melhora da adesdo (189). Como a terapia
do diabetes no hospital geralmente se limita ao regime de
insulina escalonado para evitar hipoglicemia, deve-se tomar
cuidado e compartilhar informagdes com os profissionais
de saide ambulatorial sobre os pacientes que recebem alta
sob diferentes regimes diabéticos. Se inibidores de cotrans-
portador de sdédio e glicose 2 forem iniciados no hospital,
deve-se dar atengdo a dose da terapia diurética, pois esses
agentes tém efeitos diuréticos osmaticos potentes. Indepen-
dentemente disso, recomenda-se um seguimento rigoroso
com profissional de aten¢do primaria, endocrinologista ou
educador de diabetes dentrode 2 a4 semanas para pacientes
com hiperglicemia no hospital, especialmente quando os
medicamentos foram alterados (190).

8.5. Avaliagcdo de riscos na alta

E possivel que a visdo da trajetéria e do perfil de risco
na admissdo inclua fatores posteriormente modificados de
modo favordvel durante a hospitalizacdo por IC. Embora,
idealmente, a trajetéria hospitalar seja monitorada durante
toda a hospitalizacdo, o ponto de transi¢io oferece a iltima
oportunidade antes da alta parareavaliagdo do progndstico
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de longo prazo.Essarevisdo é importante para o paciente e
sua familia e para os profissionais de saude que prestardo
cuidados apds a alta.

A modificacdo favoravel dos riscos da admissdo relaciona-
secommaisfrequénciaaeficaciadadescongestdo,aoaumento
das terapias recomendadas por diretrizes para pacientes
com FEVE reduzida (Tabela 4) e a uma melhor educacio do
paciente quanto 2 adesdo. E fundamental reconhecer que
o grau de congestdo clinica na admissdo ndo confere risco
aumentado apds a alta, desde que a descongestdo tenha sido
obtida (67, 104). Independentemente de como ¢é feita a me-
dicdo, varios fatores relacionados a gravidade da congestao
na alta predizem pior qualidade de vida, reinternagdo e
mortalidade. Esses fatores incluem nao apenas os sintomas
e sinais individuais ou combinados em escores de congestao
(67,70, 104), mas também os niveis de peptideos natriuré-
ticos, com risco progressivamente maior conferido por altos
niveis absolutos ou incapacidade de reduzir os niveis em pelo
menos 30% (24,55,63,68,109-113).

A alta com congestdo residual pode refletir diferentes
limitacdes. Independentemente da fracdo de ejecdo, a
doencarenal subjacente grave pode levar arefratariedade
diurética e retencgdo hidrica persistente. Arecorréncia da
alta com congestio residual pode ser inevitdvel quando
a educacdo e o suporte no seguimento ndo melhoram
a adesdo ao regime ambulatorial, o que pode exigir a
inclusdo de diferentes intervencdes motivacionais (76).
Uma hospitalizacdo prolongada pode ser inttil quando
um alto débito didrio de sédio e urina € excedido por uma
ingestdo didria ainda maior, apesar das restrigdes. Na era
contemporanea de crescente TMOD, os pacientes hospita-
lizados mesmo com adesdo podem estar em estdgios mais
avancados da IC, principalmente com IC do lado direito,
limitacdes cardiorrenais ou hipoperfusdo cronica (161). E
urgente o aumento da informagdo parareconhecer quando
as metas de descongestdao devem ser modificadas e como
os cuidados devem ser redesenhados para diminuir o risco
de descompensacdo adicional apds a alta com congestio
residual (161).

Para pacientes hospitalizados nos quais IECAs/BRAs
foram tolerados anteriormente, mas depois interrompidos
devido a hipotensdo ou disfunc¢do renal (90),a mortalidade
em 1 ano pode chegar a 50%, principalmente se for adi-
cionada terapia inotrépica intravenosa. A alta sem terapia
com betabloqueador também esta associada a desfechos
desfavoraveis. Se a instabilidade hemodinamica avangada
impedir a tolerabilidade das terapias antagonistas neuro-
hormonais,o paciente estd em trajetoriadescendente e deve
ser considerado para terapias avancadas ou para revisao
dos objetivos do cuidado. Outro componente do regime de
alta que tem significancia progndstica é a dose do diurético
de algca (66). Altas doses necessdrias para manter o balanco
hidrico indicam resisténcia diurética,que tem como um dos
principais fatores a doenga renal cronica (107, 108).
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FIGURA 10 Orientagdespara pacientes, familiarese cuidadores

O Medicamentos atuais
¢ Dose/frequéncia
¢ Indicagdo
e Possiveis efeitos colaterais

e Possiveis problemas de adesdo

e Lista de medicamentos

e Registros de peso diario

ORIENTACOES PARA PACIENTE/ FAM ILAR/ CUIDADOR QUE SAO
CULTURALM ENTE APROPRIADAS, FORNECIDAS VERBALM ENTE E POR ESCRITO

O Nivel de atividade
[0 Restri¢do alimentarde sédio __ mg/dia
[0 Restri¢do hidrica O Sm__ L/dia
[0 Monitorizagdo diaria do peso
e Tembalanga [ Sim O Nao
¢ Anotagbes O Sim O Nao
OO0 Avaliagdo do edema periférico
O Aconselhamento sobre abandono do tabagismo para fumantes atuais ou recentes
O Aconselhamento sobre uso de substancias, se aplicavel
[0 Lista de sinais de alerta de descompensacdo
O O que levar para cada consulta ambulatorial

[0 Quem chamar em caso de aumento do peso/piora dos sintomas/alta com CDI

[0 Planos para continuagdo do cuidado
e Consulta pds-alta com cardiologista
e Consulta pds-alta na atengdo primaria
e Programa de manejo da IC

e Reabilitagdo cardiaca

e Seguimento com servigos de anticoagulagdo, se aplicavel

S~ S S~
S~ N SN

Os elementos de risco que transitam da admissao a alta
incluem idade avancgada, histérico de hospitalizacdes e
nivel socioecondmico (93-97). Ainda ndo estd claro com que
frequéncia podem ser modificados os padroes cronicos de
nao adesdo (108). A fungio renal basal continua sendo um
forte preditor de desfechos, pois alteragdes transitérias sao
menos relevantes do que os niveis absolutos de funcdorenal
antes e apds a alta (120). Novos fatores de risco que podem
surgir durante a hospitalizacdo incluem o uso de terapia
inotrépica intravenosa, ainda que transitério (20, 125). A
necessidade de reanimagdo cardiopulmonar ou intubagio
estd associadaaum risco muito maior de morte nos 6 meses
seguintes (66,81).

A avaliacdo de risco no dia da transicdo deve orientar a
prioridade do seguimento inicial. E dificil determinar o me-
lhor momentoparaoseguimento,umavezqueosrecursosde
pessoal variam entre as instituicdes. No entanto,congestdo
residual, alta sem IECA/BRA/IRAN, alta sem betabloquea-
dores ou consideragdo de terapias avancadas justificam o
preenchimento das primeiras vagas disponiveis para segui-
mento. Os pacientes iniciados em novos medicamentos no
hospital devem ser contatados a cada poucos dias até sua
primeira consulta pds-alta e, em geral, devem passar por
avaliacdo de eletrélitos e funcdo renal em até uma semana.
A instabilidade da funcdo renal e dos eletrélitos antes da
altatambém justifica a repeticdo dos testes logo apds a alta,
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FIGURA 11 Modelo de transferéncia do cuidado focada naalta

TRANSFERENCIA DO CUIDADO FOCADA NA ALTA

Nome, Idade, N2  prontuario, Data da alta / / Dias no hospital

TIPO DEIC: I ICFEr [IICFEp I ICFEi [ ICFEr com melhora da FE ETIOLOGIA DA IC: [ Isquémica [ N3oisquémica [ Infiltrante [ Outra

Ultima FEVE Fatores desencadeantes

Histérico de arritmia O FA O TV [ OUTRA Tipo de dispositivo

CONDIGAO NA ALTA:
PA naalta: Sentado __/  Empé_ /_ FC__Ritmo [Sinusal JFA [ sinusal estimulado [IFA estimulada [ICVPsfreq L1 CAPsfreq Congestdo na alta? O Sim [l Nio
Edema (0-4+)___PVJ___ Ortopneia O Sim ONio Estertores [J Nenhum [ [0 [sibilos [derrpleu Ascite O0sim O Nio Figado___cm
Peso naalta___kg Pesonaadmissdo___kg Peso-alvoest ___kg_ Se ainda congesto, devido a

O IC direita dominante [ Insuficiéncia renal [ Hipotensdo [ Excesso de fluidos no hospital [ Reinternagdes frequentes [ Outro

Biomarcadores: Admissdo: BNP ou NT-proBNP Troponina Alta: BNP (se houver) ou NT-
proBNP
Fungéo renal: BUN/Cr na alta Pior no hospital Cr basal (se houver)

Comorbidades:

Fatores
psicossociais:

Outroseventoshospitalares: [0 Medida [ Sepse [ Didlise O Intubagdo Inotrépicos IV usados?: O Sim O N&o Tipo:

Medidas de reanimac&o: [] Reanimar [J Reanimar, mas com discussdo recente [1ONR/ONI [ ONI apenas [J Requer discussido

M EDICACOES DEIC NA ALTA:

DIURETICO: De alca , Dose, mg/dia. Metolazona mg, (frequéncia ou a critério).

Fatores desencadeantes p/ dose de resgate: Se kg acima ou (sintomas de alarme)

Dose de resgate VO e/ou metolazona mg por dias antes da reavaliagdo
Dose eficaz de diurético de alga no hospital____mg IV O ixdia O2xdia O 3xdia gotejamentoem____mg/h Metolazona usada? O sim [ Nzo
Substituigdo de K+ mEq/dia Plano de K+ com dose de resgate? [ Sim [ Nio

TERAPIA M EDICAM ENTOSA ORIENTADA POR DIRETRIZES (apenas p/ histérico de FE < 40):

Medicagdes p/ SRA: IECA____mg/dia BRA____ mg/dia IRAN____ mg/dia____ Redugdo da dose no hospital? O sim O N3o
Se nenhuma ou redugdo de dose, motivo: [ Hipotensdo [ ortostase/tontura [ piora da fungdo renal [ hiperpotassemia [ angioedema [ tosse [ outra
- Hé um PLANO para aumento ou inicio ambulatorial? O Sim O N3o

Betabloqueador: _____mg/dia Redugdo da dose no hospital? O sim [ Nzo
Se ndo ou aumento da dose, motivo: [ Hipotensdo [ bradicardia [ piora da fungdo renal [ hiperpotassemia [ fadiga Cloutra_
- Hd um PLANO para aumento ou inicio ambulatorial? O Sim O N3o

Espironolactona ou eplerenona [JSim [ Nio se ndo, motivo: [ Hipotensdo [ piora da fungdo renal [ hiperpotassemia

Outras medicacgdes de IC: Digoxina O iniciada O mantida O interrompida Ivabradina O iniciada O mantida [ interrompida

Hidral/lso Oiniciada O mantida O interrompida
Anticoagulagdo para O FA O TVP/EP [ Valvula mec. [ hist de embolismo [ trombo VE com [ Varfarina [ Apixabana [ Rivaroxabana [ Outro ACOD
Antiplaquetdrio para 00 SCA OIcP O DAC O AVC/AIT com [ AAS [ clopidogrel O ticagrelor [ prasugrel Histérico de sangramento? O sim [ Nio

Medicamentos antiarritmicos [ Amiodarona O Dofetilida I Sotalol O Mexiletina O Outro

Ver documento de alta do paciente e sumdrio de alta para lista completa de medicamentos

SEGUIMENTO: Equipe de cuidados pos-alta Data e hora da consulta

Encaminhamentos p/ cuidado domiciliar (enfermeiro, fisio, infusdo)

Exames lab pés-alta: Serdo extraidos em: Resultados enviados p/:

Renovagdes de medicamentos de IC p/

Em caso de piora da IC, contatar Telefone

Para problemas ndo cardiacos, contatar Telefone

Dispositivo de ritmo cardiaco

Outros prestadores de cuidados

E necessario suporte adicional para cuidados ideais?
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FIGURA 12 Checklist paracomunicacao com pro ssionaisde cuidados continuados

COM UNICAQAO COM PROFISSIONAIS DE CUIDADOS CONTINUADOS
CURSO HOSPITALAR
O Motivo da admissdo
O Sintomas de alarme
[0 Estado da congestdo
e Admissdo, alta e peso-alvo
e Fungdo renal na admissdo e na alta
e Dosagem diurética
¢ Dosagem de resgate
O Eventos inesperados

PLANO DE TERAPIASEM ONITORIZAQAO
O Plano de inicio, titulacdo e otimizagdo de TMOD
e |[ECA/BRA
e Betabloqueadores
e Antagonistas da aldosterona
e |[RAN
e |vabradina
e Hidralazina/isossorbida
Plano de monitorizagdo de eletrdlitos e fungdo renal
Seguimento para testes de diagndstico pendentes ou planejados

O
O
O Plano de EEF se houver risco repentino de morte de possivel candidato a uso de dispositivo
O Recomendagdes sobre quando avaliar resposta a terapia

O

Vacinas influenza e pneumocécica

SEGUIM ENTO PARA COM ORBIDADES
Funcgdo renal

Diabetes

Respiragdo alterada no sono
Depressao

Anemia

Outra

oooogooo

QUESTOES PSICOSSOCIAIS RELEVANTES PARA ADESAO CONTINUA

PLANO DE CONTINGENCIA
¢ Incerteza diagnostica
e O que pode dar errado e plano de a¢do esperado

PLANEJAM ENTO ANTECIPADO DO CUIDADO OU DICUSSOES SOBRE OBJETIVOS DO CUIDADO

e osresultados devem ser enviados ao profissional de satide
identificado no formulario de transferéncia do cuidado.

9. NO: DIA DA ALTA

Idealmente,o planejamento daaltaéiniciadonaadmissao,
levando em consideracdo os objetivos do cuidado de longo
prazo, as lacunas na compreensio e na adesdo do paciente

e a otimizacdo do regime crdnico, enquanto o paciente estd
em avaliacdo e tratamento da descompensacdo que levou
a admissdo. Uma transicdo bem-sucedida do hospital para
o ambiente domiciliar é fundamental. Foram criadas che-
cklists gerais para a alta de pacientes do Medicare (https://
www.medicare.gov/pubs/pdf/11376-discharge-planning-
checklist.pdf) e para pessoas com cardiopatia nas inicia-
tivas de transi¢do hospital/domicilio do ACC. O programa
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Target:HF (https://www.heart.org/en/professional /quality-
improvement/target-heart-failure) fornece uma checklist
para preenchimento no momento da alta do paciente com
IC,e o programa Optimize Heart Failure Care adaptou os pro-
tocolos de melhores prdticas para atender as preferéncias e
necessidades de diversos paises (191). Os pacientes também
devem ser considerados para participar da reabilitacdo com
exercicios em um centro préximo ao seu domicilio.

O no de alta foi organizado em trés dreas principais de
comunicagdo: 1) sumdrio incluindo curso clinico, traje-
téria e planejamento; 2) orientacdes para o paciente e sua
familia que sejam culturalmente apropriadas, fornecidas
verbalmente e por escrito (Figura 10); e 3) identificacdo
dos profissionais de cuidados continuados que receberio a
transferéncia do cuidado. Os planos sdo multidisciplinares
e devem facilitar os cuidados relativos a alta e vinculd-los as
ligagdes telefonicas de alta e ao ambulatdrio. As checklists
fornecem formas de organizacdo para otimizar a comuni-
cagdo,mas hd vdarios formatos e estruturas possiveis. Varios
integrantes da equipe se envolvem no preenchimento de
documentos e checklists entre o n6 de transi¢do e o dia da
alta, mas é recomenddvel que a institui¢do atribua fungdes
e responsabilidades claras aos integrantes da equipe de
saude para garantir o preenchimento dos principais dados.

10. TRANSFERENCIA DO CUIDADO FOCADA NA
ALTA

Propusemos uma selecdo focada de informacgdes cru-
ciais, que poderia estar no inicio ou no final do sumadrio
de alta ou como comunicac¢do independente (Figura 11).
Muitos profissionais de saide acham dificil e demorado
localizar essas informacdes cruciais nos sumadrios de alta
normalmente usados. Apesar da utilidade de um sumdrio
cronolégico com detalhamento do curso hospitalar, a falta
de um formato padrdo limita a sua aplicacdo como ferra-
menta dereferénciaaserusadanatransicido paracuidados
continuados. Por exemplo, um estudo analisou quase 700
sumadrios de altahospitalar e constatou que apenas metade
mencionou o profissional da atencdo primdria que assu-
miria o cuidado do paciente (192).Oreferencial a seguir foi
projetado como um esquema previsivel para aqueles que
fazem ligacdes telefonicas e consultas clinicas pés-alta. Ele
também deve ser incluido nas informacdes fornecidas aos
enfermeiros ou outros profissionais de satide que fazem
visitas domiciliares. Além disso, deve estar prontamente
disponivel para revisdo de um paciente que retorne ao SE
logo ap6s a alta. Atransferéncia do cuidado focada na alta
foiprojetada com menus de sele¢do para facilitar o uso em
uma ferramenta de suporte a decisdes clinicas (registro
eletronico de satide ou dispositivo mdével), mas também
pode ser impressa como documento completo em papel.
Uma versdo com sombreamento indicando os menus de
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selecdo em uma ferramenta de suporte a decisdes clinicas
estd incluida no Apéndice 5.

Virias versdes do documento de transferéncia do cui-
dado podem ser criadas para atender as necessidades de
diferentes instituicdes e diferentes contextos. No entanto,
o ideal seria dispor a maioria desses componentes em uma
ordem comum, pois hd vantagens na uniformidade das
ferramentas de comunicacdo. Uma quantidade considerdvel
desses dados pode ser recuperada automaticamente do
registro eletronico de saide (RES). Assim, hd uma neces-
sidade premente de solucdes de tecnologia da informagao
a serem desenvolvidas em uma base ampla para facilitar a
adocdo generalizada de ferramentas de comunicagio para
todos os pacientes que recebem alta do hospital por ICdes-
compensada, a fim de melhorar a continuidade dos cuidados
durante essa fase de transigao.

Embora a lista completa de medicamentos seja um
componente necessdrio em um sumdrio completo de alta
e em um documento formal de alta, a lista pode ser muito
longa. A transferéncia focada destaca os medicamentos
mais importantes para otimizar os desfechos de longo
prazo da IC. As licdes aprendidas com a hospitalizagdo
colocam a equipe de internacdo na melhor posicdo para
estimar doses didrias de diuréticos de manuten¢do, bem
como possiveis doses de resgate e os fatores desencade-
antes para seu uso. Os planos de otimizagdo da TMOD, um
processo que geralmente requer titulagdo crescente em
contexto ambulatorial estdvel, também devem ser formu-
lados e transmitidos. Os pacientes devem ser fortemente
incentivados a se tornarem participantes ativos de seus
préprios programas de cuidados, e esse formuldrio for-
nece informacdes sobre a monitorizacdao do autocuidado
(por exemplo, peso diario, PA, FCe sintomas) e quem deve
ser contatado em caso de problemas.

E fundamental identificar os profissionais de satde
ambulatorial que assumem a responsabilidade apds a alta.
A dificuldade em preencher esses nomes ou os horarios das
consultas deve fazer com que os profissionais de satde re-
flitam durante o processo de alta. A ultima linha referente
anecessidade de suporte adicional para otimizar o cuidado
oferece uma oportunidade para refletir sobre o cuidado
recebido pelo paciente, que inclui ndo apenas o seguimento
clinico,mas também a disponibilidade e o suporte de medi-
camentos, o acesso a cuidados e aconselhamento médico, e
fatores psicossociais.

A Transferéncia do Cuidado Focada na Alta foi projetada
especificamente para acompanhar o paciente e fornecer
as informac¢des mais importantes para os profissionais de
cuidados continuados de varias dreas. Esse documento, no
entanto,nio pretende substituir a comunicacdo direta com
os profissionais de cuidados continuados. Uma checklist de
possiveis questdes que podem ser discutidas nessa comuni-
cacdo € apresentada na Figura 12.
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FIGURA 13 Checklist para ligagao telefonica pos-alta

INTRODUGAO: Meu nome é

CHECKLIST PARA LIGACAO TELEFONICA EM 48-72 HORAS POS-ALTA

. Estou ligando do (consultério ou hospital do prestador, dependendo da

estrutura de coordenagdo dos cuidados) para saber como vocé esta se sentindo apds a recente alta do hospital.

(consultar listade
alta)

naalta? d Sim O Nao

Vocé sabe como tomé-los? 00 Sim O Néo
Vocé acha que estatendo efeitos
colaterais com algum deles?

Se nao obtidos ou ndo tomados
corretamente

< MOTIVO DE PREOCUPACAO PONTOS A SEREM ABORDADOS NA LIGAGCAO/
WEIAIED SERCUNIAVITAL IMEDIATA CLINICA PELO TEACH BACK
Sintomas Como esta ? Alertar se PIOR Vocé sabe quais sintomas exigem atengé@o?
- Sintomade alarme O Igual
da hospitalizagdo O Melhor
- Faltade ar O Pior que na alta
- Ortopneia
- Edema
Tontura \!océ tem sentido tontura? 00 Sim O Nao TONTURA FREQUENTE Revisar tontura como possivel sintoma
E s6 quando vocé se levanta ou dura mais preocupante
tempo?
Peso didrio Vocé esta se pesando todos os dias? ALERTA Importéancia do peso como indicativo em curto
O Sim O Nao Se ndo se pesa ou aumento de prazo do balango hidrico.
Se ndo, vocé tem balanga? O Sim [0 Nao peso > fator desencadeante Revisar plano diurético de alta
Qual foi o seu primeiro peso em casa apos Vocé sabe o que fazer caso seu peso aumente?
aalta?
Qual é o seu peso agora?
Medicamentos Vocé tem esses medicamentos prescritos ALERTA Tipos e propésitos dos medicamentos de IC

pacientes que tenham
alguma)

liquidos? O Sim [0 Nao
Qual é o seu limite diério?

Restricao de sal Vocé estéa cuidando aingestéo de sal? Revisar contribui¢cdo do sal pararetencao hidrica
O Sim O Nao Itens comuns com alto teor de sal
Qual é o seu limite diario? Como ler os rétulos
O que vocé esta fazendo para nao
exagerar no sal?
Restrigdo hidrica (para Vocé estaregistrando suaingestéo de Revisar contribuigdo dos liquidos para os

sintomas, importéancia da restri¢éo de liquidos
para o balango hidrico e como considerar a

O que voceé esta fazendo para car dentro
do limite?

quantidade de liquidos em alimentos e bebidas.
Tranquilizar: isso geralmente ndo é um sinal de
desidratagdo na IC

Apresentar truques como frutas congeladas,
etc.

Quando é a sua consultade
acompanhamento?

Seguimento

Vocé tem como chegar 147

Sem consulta ou sem meio de
transporte

Atividade isica

As perguntas vitais sdo listadas por tépico, com destaques nas respostas que devem suscitar preocupagdes imediatas. A incluséo de topicos de aprendizado ¢ desejavel se o tempo permitir.

11. NO: SEGUIMENTO INICIAL POS-ALTA

O paciente recentemente hospitalizado estd mais
vulnerdvel a descompensacdo ap6s a alta. Nos primeiros
30 dias ap6s a admissdo por IC, até 25% dos pacientes sdo
readmitidos (193). Os fatores de risco para descompen-
sacdo incluem ndo apenas a recuperacdo incompleta da
doenca aguda, mas também questdes nutricionais, privacdo
de sono e descondicionamento (194). Problemas ndo
abordados durante a hospitalizacdo, ou aqueles abordados
mas cujo acompanhamento foi incompleto, também podem

contribuir. O manejo da transi¢éo entre cuidado hospitalar
e ambulatorial é crucial,e a primeira consulta pés-alta pode
servir de apoio fundamental para esses esforcos (195). O
seguimento pds-alta compreende dois eventos distintos: 1)
uma ligacdo telefonica em 2 a 3 dias apds a alta; e 2) uma
consulta clinica em 7 a 14 dias ap6s a alta hospitalar.

11.1. Ligagdo telefonica em 48 a 72 horas pés-alta
Aligacdo telefonica pds-alta deve avaliar os sinais cli-

nicos de congestdo, verificar a disponibilidade (e a viabi-

lidade, quando pertinente) dos medicamentos, confirmar
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FIGURA 14 Checklist da primeira consulta pos-alta

PRIM EIRA CONSULTA POS-ALTA
O Histérico
e Sumdrio de alta revisado.
¢ Etiologia da cardiomiopatia identificada.
e Fator precipitante da exacerbagdo identificado.
¢ Insuficiéncia cardiaca compensada?
- Classe NYHA.
- AnotagGes de peso revisadas?
- Sintomas revisados?
e Doengas concomitantes importantes
- DRC
- Diabetes
- Hipertensao
- DPOC
- AOS
- Outras

[0 Exame fisico
e Sinais vitais
e IMC
* Pressdo arterial em posi¢do ortostatica
¢ Distensdo venosa jugular
e Estertores +/-
o Perfil “frio/quente” e “seco/congesto”
e S3 presente/ausente

[J Testes diagnosticos

e Painel metabdlico bésico

e Hemograma completo

e BNP ou NT-proBNP

e Painel de funcdo renal (a critério do profissional
de saude)

e Exames de ferro (a critério do profissional de
saude)

e Troponina de alta sensibilidade, sST2,
galectina-3 (a critério do profissional de saude)

e ECG de 12 derivagbes

¢ Radiografia de térax (a critério do profissional
de saude)

e Revisar FEVE (___%). Se indisponivel, obter ETT

e FE no seguimento:
- 40 dias ap6s IM
- 3 meses apés CMNI

e Avaliagdo de isquemia necessaria?

[0 Medicamentos
e Reconciliagdo medicamentosa detalhada?
e Betabloqueador?
- Dose otimizada?
IECA/BRA/IRAN
- Dose otimizada?
- Contraindicagdo para IRAN?
e Antagonista da aldosterona
- Dose otimizada?
e Diuréticos?
- Ajuste de dose?
Ivabradina (considerar inicio se a frequéncia
cardiaca permanecer elevada apesar da
otimizagdo com betabloqueador)

[0 Terapiasintervencionistas (se aplicavel)
e Revascularizagdo
e TRC
e CDI
¢ Intervengado valvar

[0 Educacio do paciente

e Importancia da adesdo

e Educagdo medicamentosa

e Educagdo alimentar

e Educagdo de atividade fisica

e Abandono do habito de fumar

e Abandono do consumo de alcool
Consulta pds-alta agendada

O Interconsultas
e Servigos de cuidados domiciliares
¢ Encaminhamento para reabilitagdo cardiaca
e Encaminhamento para clinica de IC avanc¢ada
e Encaminhamento para cuidados paliativos/
terminais

AOS = apneia obstrutiva do sono; BNP = peptideo natriurético do tipo B; BRA = bloqueador dos receptores de angiotensina; CDI = cardioversor-des brilador implantavel; CMNI =
cardiomiopatia ndo isquémica; DPOC = doenca pulmonar obstrutiva crénica; DRC = doenca renal crénica; ECG = eletrocardiograma; FEVE = fragéo de ejecéo do ventriculo esquerdo; IECA =
inibidor da enzima conversora de angiotensina; IM = infarto do miocérdio; IRAN = inibidor dos receptores da angiotensina e neprilisina; NT-proBNP = fragmento N-terminal do pré-peptideo

natriurético do tipo B; TRC = terapia de ressincronizagéo cardiaca.

a compreensdo e a adesdao ao regime medicamentoso e
garantir que as consultas de seguimento tenham sido
feitas e que o transporte para essas consultas ndo seja um
problema. Uma pergunta importante a ser feita € se o pa-
ciente acredita que hd problemas que nao foram abordados
durante a hospitalizagdo. Uma abordagem sistemadtica

com uso de checklist pode ajudar a organizar e otimizar
a ligacdo telefonica para garantir que seja abrangente,
porém focada. A checklist de ligacdo telefonica pds-alta
(Figura 13) pode ser usada de forma isolada ou integrada
ao RES. Umn componente importante dessa avaliacdo ¢é
garantir que o paciente (ou o cuidador) possa verbalizar
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FIGURA 15 Aspectosdoscuidadospaliativos

Aspectos dos cuidados paliativos

Apoiar cuidadores/entes queridos
Planejamento antecipado do cuidado

Discussdes sobre objetivos do cuidado

“Para o manejo de comorbidades n&o cardiacas complexas (incluindo sofrimento psicossocial-espiritual), controle de sintomas no m da vida, planejamento antecipado de cuidados
complexos, discordancias entre pro ssionais de saide e paciente/familia, sofrimento acentuado do cuidador ou da familia e encaminhamento para cuidados a doentes terminais.

a compreensio da discussdo (método de confirmacdo do
aprendizado/reach back) (196).

As perguntas vitais sdo listadas por tépico, com des-
taques nas respostas que devem suscitar preocupagdes
imediatas. Ainclusdo de tépicos de aprendizado é desejavel

se o tempo permitir.

11.2. Primeira consulta pds-alta

A primeira consulta pds-alta oferece a oportunidade de
reavaliar o estado clinico, fornecer orientacdo adicional ao
paciente, revisar medicamentos e ajustar doses, além de
abordar questdes que possam levar a readmissdo ou piora
daIC. Aavaliagdo de risco pds-alta deve ser adaptada a situ-
acdoeasnecessidades iinicas do paciente.Os determinantes
sociais de risco geralmente sdo subestimados; alguns dos
riscos mais importantes relacionados a readmissdo por
IC incluem renda (94), nivel socioecondémico (95, 197),
emprego (97), situacdo do seguro (198, 199), falta de apoio
social (96) e fatores de localizacdo (93,129, 198).

Embora a estrutura da consulta pds-alta possa variar
entre os centros médicos dependendo dos recursos disponi-
veis,acreditamos que os principais componentes listados na
Figura 14 devem ser considerados,idealmente vinculados a
recomendagdes especificas e possivelmente integrados ao
RES para facilitar a documentagdo. De especial importancia
sdo as avaliagdes indicadas por profissionais de saude
com experiéncia em IC e outras consultas (em dreas como
nutri¢cdo e assisténcia social), testes laboratoriais, manejo
de comorbidades e educacdo. Os servicos ambulatoriais
que foram designados antes da alta devem ser vinculados,
tanto para informar quanto para serem informados sobre o
progresso continuo apés a alta.

AOS = apneia obstrutiva do sono; BNP = peptideo na-
triurético do tipo B; BRA = bloqueador dos receptores de

angiotensina; CDI = cardioversor-desfibrilador implantéavel;
CMNI = cardiomiopatia ndo isquémica; DPOC = doenca
pulmonar obstrutiva cronica; DRC = doencga renal crdnica;
ECG = eletrocardiograma; FEVE = fracdo de eje¢cdo do ven-
triculo esquerdo; IECA = inibidor da enzima conversora de
angiotensina; IM = infarto do miocdrdio; IRAN = inibidor
dos receptores da angiotensina e neprilisina; NT-proBNP =
fragmento N-terminal do pré-peptideo natriurético do tipo
B; TRC=terapia de ressincronizac¢do cardiaca.

TABELA 9 Ol?jet ivos do cuidado/planejamento antecipado do
cuidado

Avaliar o preparo para discutir os objetivos do cuidado

Avaliar a compreenséo do prognéstico

Con rmar/discutir objetivos do cuidado

m  Con rmar/obter valores e preferéncias (culturais, religiosos) do paciente
referentes a qualidade de vida e ao prolongamento da vida.

m Discutir aspectos relativos ao que o paciente consideraria uma qualidade de vida
inaceitavel.

m Discutir bene icios/6nus de opgdes terapéuticas razoaveis.

Con rmar/escolher tomador de deciséo substituto

m Pessoa mais capaz e disposta a representar os valores e as preferéncias do
paciente e os melhores interesses do paciente.

Estabelecer/reavaliar as medidas de reanimacao

m  Com base na discussao sobre objetivos do cuidado.

m  Ordem de nao reanimar (ONR).

m  Reanimar.

m  Tentar choque sem outras medidas.

Discutir manejo do des brilador quando apropriado

m  Afuncéo de estimulacdo geralmente é deixadaintacta, mesmo se ades brilagdo
estiver desativada.

Determinar a necessidade de interconsulta com especialista em cuidados paliativos
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Manejo de comorbidades. Os pacientes com IC geral-
mente sdo readmitidos com outros diagndsticos que nado IC
e,portanto,comorbidades ativas (Tabela 4) devem ser abor-
dadas de forma agressiva no momento da consulta pds-alta.
Dada a interacdo entre esses distirbios e a complexidade
associada, pode ser necessdrio que os profissionais de
saide de IC atuem como supervisores de distirbios cardi-
acos e extracardfacos e coordenem os cuidados de subes-
pecialidades (200). O cuidado de pacientes com IC requer,
portanto,uma compreensdo especial das informagdes mais
recentes sobre as comorbidades comuns a ICe o desenvol-
vimento de estratégias para interagir perfeitamente com
outras areas, incluindo profissionais da aten¢do primaria e
outros especialistas.

Reconciliagdo medicamentosa. Em geral, virios medi-
camentos cronicos sdo prescritos para pacientes com IC, e
erros na prescrigdo sdo particularmente comuns durante
a transicdo do cuidado. O periodo inicial pés-alta oferece
a oportunidade para uma reconciliagio medicamentosa
abrangente e centrada no paciente e um progresso continuo
para a otimizacdo das terapias e dos dispositivos médicos
recomendados (https://www.cardiosmart.org/SDM/
Decision-Aids/Find-Decision-Aids/Heart-Failure).

Como os medicamentos para IC costumam permanecer
em doses abaixo do ideal, talvez devido a “inércia terapéu-
tica” (201, 202), recomenda-se uma abordagem padroni-
zada para a titulacdo de medicamentos, como abordado em
fluxogramas de decisdo anteriores (TreatHF). A otimizagdo
de dosagens € abordada nos nds de Trajetéria e Transicdo, e
informagdes sobre planos futuros e possiveisimpedimentos
ao aumento da dosagem fazem parte da Transferéncia do
Cuidado Focada na Alta (Figura 11).

Testes laboratoriais. Os estudos laboratoriais geral-
mente realizados durante a consulta pdés-alta incluem uma
avaliacdo da fungcidorenalquando os pacientes estdo no pe-
riodode transi¢cdo com medicamentos. Eletrdlitos e fungao
renal devem ser monitorados de forma rigorosa, princi-
palmente apds grandes mudancas nos diuréticos, IECA,
BRA, IRAN ou antagonistas da aldosterona. Os niveis de
peptideos natriuréticos podem ser Uteis para acompanhar
a gravidade e o prognédstico da doenga em pacientes ambu-
latoriais com ICcronica (26).(Deve-se tomar cuidado para
medir o fragmento N-terminal do pr6-BNP em vez do BNP
em pacientes que tomam IRAN, pois os IRANs aumentam
os niveis de BNP devido a inibi¢cdo da degradacdao do BNP.)
Novos biomarcadores podem acrescentar informacdes
sobre risco, mas sdo necessarios estudos adicionais para
estabelecer a utilidade e a custo-efetividade de painéis
multimarcadores (127).

Trajetoria de declinio clinico. Um subconjunto de
pacientes com IC segue apresentando sintomas e rapida
progressdo da doenca apesar de estar recebendo a dose ma-
xima tolerada de TMOD, podendo até necessitar de titulagao
decrescente de bloqueio neuro-hormonal (196). Quando

Hollenberg et al.
Fluxograma de Decisdo do Consenso de Especialistas

estratégias avancadas de tratamento, como transplante ou
assisténcia circulatéria mecanica, sdo possiveis opgoes, o
encaminhamento a especialistas em IC avancada pode ser
indicado,ou entdo uma mudanca de foco para cuidados palia-
tivos pode ser apropriada para muitos pacientes em estdgio D
(203).0algoritmo I-NEED-HELP pode ser util para orientar a
selecdo de pacientes paraencaminhamento aum especialista
em ICavancada (13). Os profissionais de saide responsaveis
pelo cuidado devem considerar atentamente a variagdo
entre os pacientes com relacdo a expectativas e prioridades
(204). Objetivos do cuidado que incluem um potencial foco
no conforto devem ser um componente-chave das discussoes
entre profissionais de satde e pacientes durante o periodo
pos-alta, principalmente em pacientes de alto risco.

12. CUIDADOS PALIATIVOS

Os cuidados paliativos levam em considera¢do os obje-
tivos do cuidado, o planejamento antecipado do cuidado
e o manejo de sintomas para pacientes com condi¢des de
risco a vida ou doenca debilitante. Os cuidados paliativos
buscam avaliar e mitigar a carga da doencga experimentada
pelos pacientes, seus cuidadores e seus entes queridos,
incluindo sofrimento fisico e psicossocial-espiritual
(Figura 15). H4 um reconhecimento crescente da impor-
tancia dos cuidados paliativos no manejo de pacientes
com IC(109,110),e uma base de evidéncias vem surgindo
para apoiar sua incorporacgdo rotineira (205). Principios
importantes relativos a integrac¢do dos cuidados palia-
tivos foram delineados no documento do consenso de
especialistas de 2017 para otimizagdo do tratamento (13).
Os cuidados paliativos podem coexistir com tratamentos
ativos e até mesmo invasivos até o ponto de transicdo para
os cuidados a doentes terminais. Os dados mostram que o
encaminhamento desses pacientes aos cuidados paliativos
permanece subutilizado (54).

Em termos prdticos,oplanejamentoantecipadodocuidado
envolveaidentificacdo prospectiva de um tomador de decisdo
substituto e a consideracdo do tipo e do grau de cuidado que
os pacientes escolheriam em caso de perda da capacidade de
tomada de decisdo. Idealmente, todos os pacientes com IC
deveriam ter discussdes de planejamento antecipado do cui-
dado sobre essas questdes enquanto pacientes ambulatoriais
estaveis,mas as vezes é necessario considera-los no contexto
hospitalar ou pds-alta. Mesmo que o paciente ndo esteja
pronto para discutir os objetivos do cuidado na admissdo,
ele ainda deve ser questionado sobre a confirmagdo ou a
escolha de um tomador de decis@o substituto. As discussodes
sobre objetivos do cuidado devem desempenhar um papel
importante no cuidado de muitos pacientes admitidos com IC
(196), especialmente no momento da avaliacdo de trajetdria
(Figura 4). Essas discussdes podem consistir em apenas re-
visar e confirmar planos antecipados de cuidados ou podem
ser mais extensas e complexas (Tabela 9 e Apéndice 4).

35



36

Hollenberg et al.
Fluxograma de Decisdo do Consenso de Especialistas

Os valores e as preferéncias do paciente devem ter sido
explorados antes do planejamento antecipado do cuidado, mas
geralmente é necessdrio fazer reavaliagdo ou esclarecimento.
Uma etapa crucial no processo é avaliar o preparo do paciente
para se envolver em discussdes sobre objetivos do cuidado.
Compreender a perspectiva do paciente permitird que os pro-
fissionais de saide abordem o problema de maneira sensivel.
O profissional de saude deve, entdo, avaliar a compreensao
do progndstico pelo paciente, uma base fundamental para as
discussdes sobre objetivos do cuidado. Recursos uteis para
pacientes e médicos nessas discussdes podem ser encontrados
em acc.org (https://www.cardiosmart.org/Palliative-Care/
Planning-Your-Care) e no Médulo de Treinamento em Cuidados
Avangados da HFSA (http://www.hfsa.org/wp-content/
uploads/2018/03/HFSA-Module-9-03.14.2018-LR.pdf);  ha
linguagem ttil disponivel no Apéndice 4.

As decisdes compartilhadas entre pacientes, familiares
e profissionais de satide devem harmonizar os objetivos do
cuidado considerando as novas intervenc¢des relacionadas a
hospitalizacdo atual, especialmente terapias como infusdes
inotrépicas intravenosas, assisténcia circulatéria mecanica,
dialise e a fun¢do de desfibrilagdo de cardioversores-desfi-
briladores implantdveis. Essas intervenc¢des requerem consi-
deragdo cuidadosa, comparando beneficios para qualidade de
vidae longevidade com carga e consequéncias posteriores.Por
exemplo, muitas dessas terapias, uma vez instituidas, podem
complicar as op¢des e o momento das decisdes relativas ao
inicio dos cuidados terminais. Parte do planejamento ante-
cipado do cuidado inclui considerar em quais circunstancias
essas terapias devem ser encerradas/interrompidas.

Idealmente, decisdes sobre encerramento de terapias,
desativacdode dispositivose medidas dereanimacdodevem
ser congruentes entre sie também com progndstico,opgdes
terapéuticas razodveis e objetivos gerais dos pacientes.
No entanto, essas decisdes podem conter carga emocional
para pacientes e familiares (que podem desempenhar um
papel significativo na tomada de decisdo, mesmo quando
os pacientes mantém tal capacidade) e, as vezes, podem ser
incongruentes por um tempo.Para muitos pacientes,havera
um afastamento progressivo do prolongamento da vida
pelas intervengdes disponiveis em direcao a simplificacao
dos cuidados para gerar conforto. Aatencdo a qualidade de
vida dos pacientes e aofertade aconselhamentode lutopara
as familias podem ajudar a aliviar o sofrimento e, muitas
vezes, sdo melhor alcancadas sob a égide dos cuidados
paliativos. No entanto, muitos pacientes que compreendem
seu progndstico continuam valorizando a extensdo da vida,
mesmo em um contexto de sofrimento (196,206), e podem
naooptar pelos cuidados terminais até poucas horas ou dias
antes da morte. Os profissionais de saude que participam do
planejamento antecipado do cuidado e das discussdes sobre
objetivos do cuidado devem estar sintonizados com essas
questdes para ajudar pacientes e cuidadores/entes queridos
aexplorar seus valores, medos e esperancgas.
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Os especialistas em cuidados paliativos podem ser tteis
em diversos momentos durante a hospitalizagdo. Eles sdo
particularmente hdbeis em ajudar pacientes e familias a lidar
com o dificil processo de planejamento antecipado do cuidado
e discussdes sobre objetivos do cuidado, principalmente no
contexto de expectativas irreais, que podem representar
demandas por cuidado médico inadequado. Trabalhar para
estabelecer expectativas realistas desde o inicio,como parte
das avaliacdes de trajetdria, pode ajudar a evitar essa situ-
acdo.Quando ela ocorrer,além dos especialistas em cuidados
paliativos, os orientadores de ética podem desempenhar um
papel importante. Os especialistas em cuidados paliativos
também oferecem experiéncia no manejo de sintomas nao
cardiacos e na melhora holistica da qualidade de vida na pro-
ximidade do fim da vida. Embora o tratamento para aliviar
os sintomas de congestao geralmente continue até a morte e
seja da competéncia dos profissionais de satide que cuidam
de pacientes com IC, os especialistas em cuidados paliativos
podem oferecer ajuda com relagdo ao uso de opioides para
dispneiarefratdria e dor e ao tratamento de outros sintomas
da fase terminal, como agitagdo e insdnia. Os especialistas
em cuidados paliativos também podem facilitar a transicdo
para os cuidados terminais.

O envolvimento de profissionais de cuidados continuados
é de 6bvia importéncia; a transferéncia do cuidado focada
na alta deve especificar a medida de reanimagio e também
observar quando a discussao dos objetivos foi adiada para o
contexto ambulatorial (Tabela 9).

13. DISCUSSAO E IMPLICAGOES DO
FLUXOGRAMA DE DECISAO

Este Fluxograma de Decisdo do Consenso de Especia-
listas complementa as diretrizes atuais, abordando ques-
toes ainda ndo resolvidas sobre pacientes hospitalizados
com IC. Construimos nosso documento de maneira ampla,
compreendendo a avaliagdo que vai da visita original ao SE
até a primeira consulta pds-alta, com foco maior na otimi-
zacdo do cuidado ao paciente e na melhora dos desfechos do
que no tempo de internacdo e na preven¢io da readmissio.
Também nos centramos mais nas avaliacdes e nos objetivos
daterapiado que em terapias especificas, que sdo discutidas
extensamente em outros documentos de consenso. Embora
este documento siga o percurso para pacientes admitidos
com diagndstico primdrio de IC,as evidéncias sugerem cada
vez mais que pacientes admitidos com diagndstico secun-
dédrio de IC também apresentam uma alta taxa de eventos
de IC, incluindo readmissdo hospitalar. Acreditamos que
muitos desses principios poderiam ser adaptados para uma
abordagem mais integrada da IC e de suas comorbidades
no hospital, independentemente do diagndstico primdrio
listado no momento da admissao.

Aavaliacdo deriscos envolve a coleta de informacdes, mas
¢ mais dtil quando essas informacdes sdo traduzidas em es-
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tratégias para abordar os fatores de risco e,assim, minimizar
os riscos futuros. A avaliacdo inicial detalhada oferece uma
oportunidade pararevisar dados e formular um plano de cui-
dados multifacetado e multidisciplinar que incluando apenas
problemas cardiacos relevantes, mas também comorbidades
e barreiras ao cuidado especificas do paciente.

Delineamos o manejo de pacientes com base na trajetdria
clinica. Enquanto a trajetéria de curto prazo orienta o ma-
nejo didrio do paciente hospitalizado por IC,uma visdo mais
ampla da trajetoria de longo prazo € crucial para antecipar
problemas e planejar a terapia futura. A hospitalizagao ofe-
rece uma excelente oportunidade para melhorar a trajetéria
clinica, reduzindo a congestao e otimizando a TMOD, tanto
no hospital quanto apds a alta. Em pacientes com descom-
pensacdo clinica e/ou resolugdo incompleta da congestdo,
pode ser apropriado reorientar os objetivos da terapia.

Tado importante quanto formular um plano terapéutico
futuro é comunicar esse plano aos pacientes e profissionais
de cuidados continuados. Atransferéncia do cuidado focada
naaltaapresentadaneste documento forneceumaestrutura
paraintegrar os dados mais cruciais para a continuidade do
cuidado ap6s a alta em um formato facilmente acessivel aos
integrantes da equipe.

Este fluxograma tem como objetivo auxiliar os profissio-
nais de saide na tomada de decisdes, mas ndao substitui o
bom julgamento clinico;as estratégias devem ser adaptadas
as situacdes individuais dos pacientes. Essas estratégias
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continuardo evoluindo a medida que novas evidéncias se
tornarem disponiveis.
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