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INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sin-
drome complexa caracterizada pela incapacida-
de do coracdo bombear sangue de forma ade-
quada para atender as demandas metabdlicas,
ou sO consegue fazé-lo mediante altos niveis de
pressdo de enchimento. A IC pode ser causada
por disfungdo sistolica, que resulta em uma
diminuicdo do volume sistolico, ou por uma
disfuncéo diastdlica, que provoca uma falha no
enchimento ventricular. Visto que ambas as
disfungBes podem coexistir em muitos pacien-
tes, foi estabelecido que a IC deve ser definida
de acordo com a fracdo de ejecéo do ventriculo
esquerdo (FEVE). Diante disso, pacientes com
FEVE > 50% possuem uma fracdo de ejecao
preservada, entre 40 e 49% uma fracdo de eje-
cao intermediaria e < 40% uma fracdo de ejecdo
reduzida.

Além disso, a analise dessa sindrome pode
ser realizada por meio de uma estratificagdo
funcional utilizando a classificacdo da New
York Heart Association (NYHA). O NYHA
estratifica os pacientes em quatro grupos dife-
rentes de acordo com a gravidade dos sintomas
e as limitacGes durante atividades fisicas dia-
rias. Sendo assim, sdo incluidos na classe |
aqueles pacientes que ndo apresentam sintomas
durante atividades cotidianas, na classe 11 aque-
les que possuem sintomas leves, na classe Il
aqueles que apresentam sintomas com peque-
nos esforgos e na classe IV aqueles que séo
sintoméaticos mesmo em repouso ou com mi-
nimos esforcos.

Ademais, a IC também ¢é categorizada em
diferentes estdgios segundo a classificagdo da
American College of Cardiology/American
Heart Association (ACC/AHA), considerando
0 tempo e a progressao da doengca. A ACC/
AHA divide a IC em quatro estagios, que abran-

gem desde pacientes com risco de desenvolver
a sindrome até aqueles que j& a possuem e estdo
em um estado avancado. Sendo assim, a classe
A engloba os individuos que tém risco de
desenvolver IC, mas nédo apresentam leséo es-
trutural; a classe B inclui aqueles que possuem
leséo estrutural, mas ndo tém sintomas; a classe
C compreende os pacientes com leséo estrutural
e sintomas; e a classe D consiste naqueles que
tém sintomas refratérios ao tratamento e neces-
sitam de intervencGes especializadas.

A IC é um importante problema de salde
publica, visto que é uma sindrome grave que
tem alta morbimortalidade, afetando mais de 23
milhdes de pessoas no mundo. A taxa de so-
brevida ap6s cinco anos do diagnostico pode ser
de apenas 35%, com uma prevaléncia que au-
menta com o avanco da idade. Além do mais, a
IC possui diversas etiologias, entre elas as de
causas isquémica, hipertensiva, chagasica, val-
var, congénita e as cardiomiopatias, sendo a is-
quémica a mais prevalente.

FISIOPATOLOGIA

Em analise do ponto de vista fisiopatolo-
gico, o desenvolvimento da IC esta relacionado
a mecanismos celulares, estruturais e neuro-
humorais que sdo ativados diante de uma injdria
ao miocardio (SNIPELISKY et al., 2019).

Madltiplas condi¢Ges podem levar a leséo do
musculo cardiaco, desde alteragdes estruturais
secundarias a eventos isquémicos, anormalida-
des valvares, mudangas do ritmo e conducdo
elétrica, até patologias ndo cardiacas, mas que
cursam com alteracéo da pré e pés-carga (SNI-
PELISKY etal., 2019).

A nivel celular, a acdo do sistema imune
frente a essas condigdes inclui aumento de cito-
cinas pro-inflamatérias e anti-inflamatorias,
macrofagos, neutrofilos e linfécitos T regulado-
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res que contribuem para a apoptose dos mioci-
tos, reparacdo do tecido cardiaco e remodelagéo
ventricular. Além disso, também ocorrem alte-
racBes bioquimicas, envolvendo vias metaboli-
cas, canais ionicos e proteinas contrateis que
comprometem a contracdo e o relaxamento do
musculo cardiaco (TANAI & FRANTZ, 2015).

Nesse contexto, por meio do mecanis-
mo de Frank-Starling, intrinseco ao coragéo, 0
miocéardio se adapta para manter sua funciona-
lidade, sofrendo mudancas estruturais, como hi-
pertrofia ventricular e dilatacdo das camaras
cardiacas. Apesar das alteracfes serem inicial-
mente fisiologicas e reversiveis, 0 aumento do
volume sanguineo nas camaras tensiona as pa-
redes e reduz a perfusdo subendocardica, o que
deteriora ainda mais a funcdo e perpetua o
processo lesivo, como um circulo vicioso
(SCWHINGER, 2021).

Paralelo a isso, 0 aumento da tensdo é detec-
tado por barorreceptores no seio carotideo, no
arco aortico e no ventriculo esquerdo, iniciando
um processo compensatorio para redistribuir a
perfusdo, no qual, € estimulada a liberacdo de
peptideos natriuréticos e a ativacdo dos siste-
mas renina-angiotensina-aldosterona, simpati-
co e adrenérgico. A longo prazo, os fatores va-
soconstritores e vasodilatadores se dese-
quilibram, gerando a sintomatologia da IC
(SCWHINGER, 2021).

SINAIS E SINTOMAS

A IC se manifesta através de sinais e sin-
tomas que resultam tanto do baixo débito
cardiaco e da oxigenacdo insuficiente, como de
congestdo devido ao acumulo de sangue em
estruturas que sofrem com a ineficiéncia dos
ventriculos. O baixo débito e a hipoxemia ge-
ram fadiga, intolerancia ao exercicio, taquicar-
dia, hipotensdo, extremidades frias, alteracdes

no nivel de consciéncia e cianose, entre outros
sintomas.

Existem dois tipos principais de IC, a IC
congestiva esquerda (ICCE) e a IC congestiva
direita (ICCD), que causam congestdo em di-
ferentes 6rgdos, resultando em manifestacoes
distintas no comeco da sindrome.

Na ICCE, a congestdo afeta principalmente
estruturas que predizem ao ventriculo esquerdo
(VE), como os pulmdes, devido a sua dificul-
dade em bombear o sangue para fora.

Ja na ICCD, outras estruturas sdo predomi-
nantemente comprometidas, prevendo-se majo-
ritariamente a congestdo das estruturas que na-
tecedem ao ventriculo direito (VD), como figa-
do, abdome e membros inferiores (MMII).

Quadro 39.1 Tabela de sinais e sintomas mais pre-
valentes na insuficiéncia cardiaca congestiva esquerda e
direita;

ICCE ICCD
Dispneia Edema periférico
Ortopneia Inapeténcia

Dor em hipocéndrio

Dispneia paroxistica noturna Lon
P P direito

Taquipneia Plenitude géstrica

Alteracdo da ausculta

pulmonar Estase jugular a 45°

Além dos sinais e sintomas ja mencionados,
é importante destacar outros critérios diagnos-
ticos relevantes que auxiliam na identificagéo e
avaliagéo da insuficiéncia cardiaca.

O galope de terceira bulha é um som car-
diaco adicional que pode ser ouvido durante a
ausculta cardiaca. Este achado é caracteristico
de disfuncdo ventricular e esta associado a di-
ficuldades no preenchimento adequado das ca-
maras cardiacas durante o ciclo cardiaco. E um
achado comum em pacientes com insuficiéncia
cardiaca e pode fornecer informacGes valiosas
para o diagndstico e tratamento da condicéo.
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A presenca de cardiomegalia, ou aumento
do tamanho do coracao, também é um indicador
importante da condicdo. Este sinal pode ser de-
tectado através de exames de imagem, como
radiografias de torax ou ecocardiogramas.

Por fim, a perda de peso é um aspecto signi-
ficativo em pacientes com IC avancada, pois ha
reducdo da ingestdo de alimentos causada pela
falta de apetite e m& absorcéo intestinal relacio-
nada a condi¢do, bem como a dispneia durante
as refeicoes.

Quadro 39.2 Tabela de sinais e sintomas de insuficiéncia cardiaca

Sintomas tipicos

Sinais mais especificos

Falta de ar

Pressdo venosa jugular elevada

Ortopneia

Refluxo hepatojugular

Dispneia paroxistica noturna

Terceira bulha cardiaca

Fadiga/cansaco

Impulso apical desviado para a esquerda

Intolerancia ao exercicio

Sintomas menos tipicos

Sinais menos especificos

Tosse noturna

Crepitagdes pulmonares

Ganho de peso

Taquicardia

Dor abdominal

Hepatomegalia e ascite

Perda de apetite e perda de peso

Extremidades frias

Nocturia e oliguria

Edema periférico

DIAGNOSTICO

O diagndstico da IC é essencialmente cli-
nico, ressaltando-se a importancia de uma boa
coleta de histodria clinica e execucdo de exame
fisico. Usualmente os pacientes apresentam cli-
nica de baixo débito cardiaco, com fadiga,
intolerancia aos exercicios, fraqueza, além de
manifestacdes de congestdo que diferem a de-
pender do lado do coragéo que esta sendo aco-
metido. Entretanto, pela complexidade e diver-
sidade das manifestaces da IC, pacientes
crénicos podem apresentar sinais e sintomas de
congestdo diminuidos por processos adaptati-
vos. Diante disso, sobressaem-se a analise de
sinais clinicos mais especificos como presenca
de terceira bulha e ortopneia para auxiliar uma
avaliacdo clinica mais objetiva e, para isso, Sao
utilizados escores como os critérios de Fra-
mingham e de Boston.

Os Critérios de Framingham estabelecem
como quadro preditivo de IC aqueles que pos-
suem concomitancia de dois critérios maiores e
um menor ou um maior e dois menores. Dentre
0s critérios maiores sao incluidos: dispneia pa-
roxistica noturna, estase jugular, estertores
crepitantes, cardiomegalia a radiografia de to-
rax, terceira bulha, refluxo hepatojugular, P\VC
> 16 cm/H20 e perda de 4,5 kg apds cinco dias
de tratamento. Adicionalmente, os critérios me-
nores compreendem sinais e sintomas como
edema de tornozelos bilateral, tosse noturna,
dispneia aos esforcos, hepatomegalia, derrame
pleural, taquicardia.

Tratando-se dos critérios de Boston, estipu-
lou-se uma pontuacéo a fim de instaurar uma
classificacdo da probabilidade do estabeleci-
mento da doenga, definindo o possivel diagnds-
tico a partir dos achados clinicos que sugerem a
patologia. Assim, sdo levados em consideracéao
trés critérios como historia (1), exame fisico (2)
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e radiografia de torax (3). Para cada categoria,
h&d uma pontuagdo méxima de 4 pontos, de
forma que a pontuagdo méxima possivel para o
escore é 12. Diante disso, o diagnostico da IC é
classificado em “definitivo” quando hé pontua-
cdo entre 8 e 12; “provavel” quando a pon-
tuagdo estd entre 5 e 7 e “improvavel” se a pon-
tuacéo for igual ou menor que 4.

Paralelo a isso, exames como dosagem de
BNP e NT-proBNP, ecocardiograma, eletrocar-
diograma, radiografia, entre outros podem sub-
sidiar a hipotese diagnostica. Desta forma, res-
salta-se a importancia do ecocardiograma
transtoracico como principal exame comple-
mentar de escolha para diagnostico de pacientes
com suspeita de IC. O referido exame de ima-
gem permite que haja a avaliagdo quanto a
funcionalidade e integridade da estrutura car-
diaca. Além disso, o ecocardiograma é um re-
curso valioso no diagndstico da insuficiéncia
cardiaca, pois permite identificar o tipo predo-
minante de disfuncdo cardiaca (sistolica ou di-
astolica; disfuncdo do ventriculo direito ou es-
querdo), bem como avaliar o grau de remode-
lacdo cardiaca ao determinar o tamanho das
camaras, avaliar disfuncdes valvares, pericar-
diopatias e calcular a fracdo de ejecao.

Aliado ao ecocardiograma, o eletrocardio-
grama é um exame complementar muito rele-
vante para o seguimento da conduta médica
frente a um paciente com IC. Em vista disso, o
eletrocardiograma contribui com o raciocinio
clinico ao permitir a analise dos sinais de so-
brecarga, além de sugerir possiveis etiologias a
partir da constatagdo de areas eletricamente ina-
tivas, blogueio de ramo direito e bloqueio di-
visional anterossuperior, presenca de baixa vol-
tagem de QRS e outras coisas mais.

Por sua simplicidade, rapidez e disponibi-
lidade, a radiografia simples de torax € indicada
para avaliacdo inicial dos pacientes com sinais

e sintomas de IC. Assim, a radiografia de torax
pode identificar aumento da &rea cardiaca, Si-
nais de congestdo pulmonar e derrame pleural.
Além disso, esse procedimento de imagem po-
de indicar outros diagnosticos diferenciais que
justifiguem quadros de dispneia e fadiga. Em-
tretanto, ressalta-se que a sensibilidade desse
método diagnostico complementar é limitada,
visto que algumas disfunc@es sistolicas e/ou
ventriculares podem ocorrer sem cardiomega-
lias e/ou congestdo pulmonar.

Os biomarcadores como BNP e NT-
proBNP também podem ser (teis para a
confirmacgédo ou ndo do diagnostico. Isto posto,
os valores de referéncia para definir a proba-
bilidade ou ndo da doenca divergem entre pa-
cientes na emergéncia e pacientes no laborato-
rio. Ademais, é importante levar em conside-
racdo que esses peptideos podem se mostrar
aumentados na presenca de anemia, insufici-
éncia renal cronica e idade avancada, e apresen-
tar uma diminuicdo em quadros de obesidade.

Dessa forma, se o paciente apresentar his-
toria, exame fisico, radiografia e eletrocardio-
grama sugestivos de IC, estipula-se a neces-
sidade de solicitar um ecocardiograma para
avaliacdo funcional e estrutural do coracdo. Na
hipdtese de a suspeita da doenca ndo ser muito
significativa, ha a possibilidade de solicitar a
dosagem dos biomarcadores [BNP e NT-
proBNP] para auxiliar na confirmacdo do diag-
nostico. No caso de alteracGes no ecocardiogra-
ma, se infere uma provavel IC e ha recomen-
dacdo da implementacdo do tratamento. Em
contrapartida, na auséncia de alteracbes nos
biomarcadores em pacientes com baixa suspeita
clinica de IC e/ou ecocardiograma sem altera-
cOes, se implementa uma improbabilidade do
diagndstico de IC e se instaura a necessidade de
reavaliagdo e busca por diagndsticos alterna-
tivos.
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Tabela 39.1 Valores de corte de peptideos natriuréticos para o diagnéstico de IC

Biomarcador IC improvavel (pg/mL)

IC possivel (pg/mL)  IC muito provavel (pg/mL)

Pacientes na emergéncia

BNP <100 100-400 > 400
NT-proBNP
< 50 anos <300 300-450 > 450
50-75 anos <300 300-900 > 900
> 50 anos <300 300-1800 > 1800
Pacientes ambulatoriais
BNP < 35-50
NT-proBNP <125

Outros exames complementares podem ser
solicitados para avaliacdo de lesdo em 6rgaos-
alvo, deteccdo de comorbidades e verificacdo
de fatores que agravam a doenca. Dentre esses
exames, podemos citar a realizacdo de hemogr-
ama, eletrélitos sericos, funcéo renal, glicemia
de jejum, hemoglobina glicada, perfil lipidico,
funcdo tireoidiana e hepatica, ressonancia
magnética cardiaca, angiotomografia coronaria,
PET, SPECT de perfusdo miocardica, entre
outros.

TRATAMENTO MEDICAMENTO-
SO

O tratamento medicamentoso na IC envolve
diversas categorias de medicamentos, cada uma
com sua funcéo especifica, prescrita de acordo
com a natureza e a gravidade da condicao
cardiaca, assim como as particularidades de
cada paciente. Dentre os farmacos utilizados, os
inibidores da enzima conversora de angioten-
sina (IECA) séo frequentemente recomendados
para pacientes que sofrem de insuficiéncia car-
diaca com fragéo de ejecdo reduzida (ICFEr).

Farmacos como enalapril, lisinopril e rami-
pril os denominados inibidores da enzima con-
versora de angiotensina (IECA) sdo funda-
mentais no tratamento da IC e podem ser pres-
critos tanto para pacientes sintomaticos quanto

assintomaticos. Os beneficios apresentados por
essa classe medicamentosa incluem a diminui-
¢do da carga de trabalho do coragéo, a reducao
da resisténcia vascular periférica, a retardagdo
do processo de remodelacdo cardiaca e a me-
Ihora na sobrevida dos pacientes.

Outra classe medicamentosa utilizada para
o tratamento da IC s@o os betabloqueadores.
Eles ajudam a diminuir a frequéncia cardiaca,
reduzem o consumo de oxigénio pelo miocardio
e estabilizam a funcdo cardiaca. Geralmente,
sua prescricdo ocorre apés estabilizacdo do pa-
ciente e otimizacao do tratamento com inibido-
res da enzima conversora de angiotensina
(IECA) ou antagonistas dos receptores da al-
dosterona (ARA), especialmente em pacientes
com volume intravascular normal. Dois exem-
plos comuns de betabloqueadores usados espe-
cificamente para tratar a insuficiéncia cardiaca
s&o o carvedilol e o bisoprolol.

O carvedilol € um betabloqueador que pos-
sui propriedades vasodilatadoras. Isso pode ser
especialmente benéfico para pacientes com in-
suficiéncia cardiaca, em que a pressao arterial
elevada pode ser uma preocupacéo adicional. O
carvedilol também demonstrou melhorar os
sintomas da IC reduzindo a frequéncia cardiaca
e aumentando a funcao do ventriculo esquerdo
do coracdo. O bisoprolol, € um medicamento
seletivo para os receptores beta-1 no coragéo,
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atuando também na reducgdo da frequéncia car-
diaca e pressdo arterial e reduzindo sintomas,
como falta de ar e fadiga.

Os Antagonistas dos Receptores da Angio-
tensina Il (ARA-I1) s&o uma classe de medica-
mentos frequentemente usados no tratamento
de insuficiéncia cardiaca. S&o indicados em
pacientes com ICFEr sintométicos, com fragdo
de eje¢ao < 35%, que permanecem sintomaticos
apesar do tratamento otimizado com IECA ou
ARA e betabloqueadores. Eles funcionam blo-
queando os receptores aos quais a angiotensina
Il se liga, uma substéncia que causa constricao
dos vasos sanguineos e aumento da presséo ar-
terial.

Alguns dos exemplos mais comuns de
ARA-II incluem o losartan, o valsartan, o irbe-
sartan e o candesartan. Podem ser usados como
alternativa aos IECA em pacientes intolerantes
a esses medicamentos. No entanto, sua eficacia
na reducdo da morbidade e mortalidade na IC é
menor em comparagao com os IECA.

Os diuréticos sao comumente prescritos pa-
ra ajudar a aliviar os sintomas de congestdo em
pacientes que sofrem de IC com retencdo de
liquidos, como inchago nas pernas e falta de ar.
Eles podem ser utilizados tanto em pacientes
com insuficiéncia cardiaca com fracdo de eje-
¢do reduzida (ICFEr) quanto com fracdo de
ejecédo preservada (ICFEP).

Diferentes tipos de diuréticos sdo utilizados
no tratamento da insuficiéncia cardiaca, cada
um com suas caracteristicas e fungdes especifi-
cas. Os chamados diuréticos de alga, como, por
exemplo, furosemida, bumetanida e torasemi-
da, atuam inibindo a reabsorcéao de sédio e dgua
no segmento ascendente da alca de Henle nos
rins, promovendo maior excrecdo de liquidos
na urina, diminuindo a pressdo nos vasos san-
guineos e no coragéo.

H& diuréticos osméticos, sendo o manitol
um exemplo comum dessa classe. Eles aumen-
tam a pressdo osmética do filtrado glomerular
nos rins, inibindo a reabsor¢do de agua. Geral-
mente sdo utilizados em emergéncias, como no
tratamento da insuficiéncia cardiaca descom-
pensada. Além disso, espironolactona e eplere-
nona sdo exemplos de diuréticos poupadores de
potéssio. Eles blogueiam a agdo da aldosterona
nos rins, o que reduz a reabsorcdo de sodio e
agua, aumentando a excrecdo de potassio na
urina. S&8o0 especialmente (teis em pacientes
com insuficiéncia cardiaca que apresentam bai-
X0s niveis de potéssio.

Por fim, na mesma classe farmacolégica dos
diuréticos, encontram-se os denominados tiazi-
dicos. Embora menos potentes do que os diuré-
ticos de alca, sdo frequentemente usados em
combinacdo com outros diuréticos ou medica-
mentos para controlar a pressao arterial por
terem um efeito dilatador leve. A hidrocloro-
tiazida exemplifica essa classe.

TRATAMENTO NAO FARMACO-
LOGICO

O tratamento ndo farmacolégico da IC é
uma parte fundamental no manejo da doenca.
Envolve uma abordagem abrangente para me-
Ihorar a qualidade de vida e reduzir compli-
cacoes.

Dieta e restricdo hidrica e de sodio

Inclui uma dieta equilibrada com restrigéo
de liquidos e sodio, exercicios fisicos regulares
adaptados, cessacao do tabagismo e do consu-
mo de alcool para evitar danos cardiacos adicio-
nais. Além disso, 0 monitoramento da pressao
arterial e do peso corporal ajuda na deteccao
precoce de complicacdes. Também sdo cruciais
a educacdo do paciente e da familia sobre a
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doenca e o0 autocuidado para garantir a adesao
ao tratamento. No caso de mulheres com insufi-
ciéncia cardiaca, o planejamento familiar é fun-
damental para avaliar o risco materno e fetal.

Essas medidas visam n&o apenas aliviar os
sintomas, mas também abordar os fatores de
risco e promover a satde cardiovascular a longo
prazo.

A dieta desempenha um papel crucial, com
énfase na restricdo de sddio. A restricdo de
sodio é vital para evitar a ingestdo excessiva,
que pode levar a descompensacédo da IC devido
a hipervolemia, além de contribuir para hiper-
trofia ventricular esquerda, piora da funcéo re-
nal e outras doencas cardiovasculares.

Segundo a atualizacéo da Diretriz Brasileira
de Insuficiéncia Cardiaca, a recomendacgao para
ingestdo de sodio € menor que 7 g de sal por dia
para pacientes com IC crénica. Em casos de IC
gravemente descompensada ou em estagio
avancado, uma restricdo mais intensa pode ser
benéfica, reduzindo os sintomas e evitando in-
ternacdes hospitalares.

Quanto a ingestdo hidrica, ndo ha necessida-
de de restricdo em pacientes com IC leve a
moderada, mas pode ser considerada em casos
graves. Estudos demonstraram uma reducdo
significativa nas hospitalizacGes quando a res-
tricdo hidrica é aplicada, com uma reducéo de 1
litro por dia em comparagdo com uma ingestéo
de 2 litros por dia.

Perda de peso e atividade fisica

A relacdo entre obesidade e IC é complexa,
mas estudos destacam a importancia da perda
de peso na melhoria da funcéo cardiaca, espe-
cialmente em casos graves. Pacientes com so-
brepeso (IMC > 25 kg/m?) ou obesidade (IMC
> 30 kg/m?) devem ser encorajados a adotar
uma dieta saudavel e a praticar exercicios fisi-
cos, com apoio de equipe multidisciplinar quan-

do disponivel. Em casos de obesidade mérbida
(IMC > 40 kg/m?), a cirurgia bariatrica pode ser
uma opgéo, desde que realizada por profis-
sionais especializados. Surpreendentemente, a
caquexia (IMC < 20 kg/m?) sugere um risco au-
mentado quando comparada a obesidade (IMC
> 30 kg/m?) que representa menor mortalidade.
Embora haja incertezas, a atengéo nutricional e
a orientacdo para estilo de vida saudavel séo
essenciais para todos os pacientes com IC.

A atividade fisica adaptada € um componen-
te do tratamento, visando melhorar a capacida-
de funcional, que é um dos objetivos no manejo
da IC. Além disso, a prética regular de exerci-
cios melhora a qualidade de vida e a toleréncia
ao esforco e reduz as hospitalizagdes. Para pro-
mover um aumento progressivo na capacidade
funcional, é recomendado um programa de
exercicios, com intensidade oscilando entre
40% e 70% do esforco maximo, durante perio-
dos de 20 a 45 minutos, de trés a cinco vezes
por semana, ao longo de 8 a 12 semanas. Esse
protocolo gradual é projetado para auxiliar os
pacientes a aprimorarem suas aptiddes fisicas
com seguranca e eficacia.

Alcool e tabagismo

Além disso, é importante moderar ou evitar
0 consumo de alcool, pois 0 excesso pode piorar
0s sintomas e agravar a funcdo cardiaca. Os
pacientes devem ser encorajados a deixar de
fumar, de preferéncia com a assisténcia de ser-
vicos especializados. Terapias de reposicéo de
nicotina ou medicamentos moduladores podem
ser adotados conforme diretrizes estabelecidas.

A abstencéo total do alcool é recomendada
na condicdo de miocardiopatia dilatada devido
ao consumo de alcool, mostrando potencial pa-
ra melhorias significativas na fungéo cardiaca.
Para aqueles que tém dificuldade em cessar
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completamente o consumo, a reducdo gradual
pode oferecer beneficios parciais.

Em relacéo ao consumo moderado de alcool
em pacientes com IC cronica de outras etiolo-
gias, ¢ sugerido que a ingestao seja limitada (<
10 mL para mulheres e < 20 mL para homens),
com uma decisdo compartilhada apos uma dis-
cussdo franca sobre o0s possiveis riscos envol-
vidos.

Vacinacao

Para todos os pacientes com IC, a vacinagéo
anual contra influenza é recomendada. Estudos
recentes indicam uma reducéo nas internagcdes
por doencas cardiovasculares em pacientes
vacinados. A evidéncia de beneficios cardio-
vasculares com a vacinagao para pneumococos
€ menos consistente, sendo importante conside-
rar 0s potenciais riscos e beneficios. A vacina-
cao contra influenza é crucial para proteger 0s
pacientes com IC contra complicagfes graves,
como hospitalizagdes e complicagbes cardio-
vasculares, e pode contribuir significativamente
para a melhoria dos resultados clinicos.

Educacéo e planejamento familiar

A educacéo sobre a IC, o autocuidado e a
adesdo ao tratamento sdo pilares essenciais do
manejo eficaz da condigdo. E imprescindivel
que os pacientes e suas familias sejam ins-
truidos sobre a natureza da doenga, incluindo
sua defini¢do, causas, sintomas e como reco-
nhecé-los. Além disso, a orientagdo sobre o uso
adequado dos medicamentos, incluindo dose,
horario e quantidade, é fundamental. Os paci-
entes também devem ser educados sobre a im-
portancia da adesdo das medidas ndo farma-
coldgicas.

O planejamento familiar para mulheres com
IC requer uma abordagem personalizada, consi-
derando gravidade clinica, funcdo cardiaca,
comorbidades e preferéncias individuais. Reco-
menda-se desencorajar a gravidez em pacientes
com fracdo de ejecdo gravemente reduzida e em
classes funcionais Il e IV.

As opgOes contraceptivas devem ser ava-
liadas quanto aos riscos de gravidez e eficacia,
além dos possiveis efeitos da terapia medica-
mentosa no feto. O foco estd em aconselhar so-
bre gestacdes futuras, melhorar a qualidade de
vida e reduzir os riscos de mortalidade materna
relacionados a IC, com uma abordagem adap-
tada as necessidades de cada paciente.
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