\WSUE,
¢ <

Artigo de Revisao

| NEED HELP: Como ldentificar Pacientes com Insuficiéncia Cardiaca

Avancada?

I NEED HELP: How to Indentify Patients with Advanced Cardiac Dysfunction?

Jacqueline Sampaio S. Miranda,’?

Antonio Fatorelli,"> " Luciana Ferreira,’

Vitor Salles,”? " Ana Luiza Sales'>

Departamento de Insuficiéncia Cardiaca e Transplante — Instituto Nacional de cardiologia,” Rio de Janeiro, R] — Brasil
Servigo de Transplante - Hospital Copa Star — Rede D’Or Sao Luiz,? Rio de Janeiro, R] — Brasil
Departamento de Cardiologia - Hospital Pedro Ernesto - Universidade do Estado do Rio de Janeiro,— UERJ,” Rio de Janeiro, R] — Brasil

Resumo

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome clinica
caracterizada pelo suprimento inadequado de oxigénio
tecidual. A despeito da melhor abordagem atual das
cardiopatias, o envelhecimento da populagdo em individuos
cardiopatas acaba por aumentar a incidéncia da doenca.

A IC representa a segunda maior causa de internagao no
Brasil por doencas cardiovasculares e possui alta mortalidade
em sua fase mais avancada. O dificil reconhecimento da
refratariedade terapéutica muitas vezes pode gerar retardo
no encaminhamento para centros especializados que irao
promover reducado de sintomas, melhora de qualidade de
vida e aumento da sobrevida.

As opgoes terapéuticas na IC avangada sdo limitadas,
sendo o transplante cardiaco a terapia de escolha. A
disponibilidade do 6rgao é uma grande limitagao, tornando
o suporte circulatério uma realidade cada vez mais presente
e com melhores resultados.

Definicao

O termo insuficiéncia cardiaca (IC) avangada abrange o
grupo de pacientes portadores de IC cronica que evoluem
com piora progressiva da fungao cardiaca e dos sintomas. Em
Gltima andlise, esses pacientes progridem a uma refratariedade
do tratamento padrao orientado por diretrizes vigentes. O
prognostico desses pacientes é reservado com mortalidade
alcangando 25% a 75% em um ano. Dessa forma, necessitam
de terapias avancadas para garantir desfechos favordveis,
como: transplante cardiaco, suporte com dispositivo de
assisténcia circulatéria mecdnica e/ou cuidados paliativos.

Intmeros sistemas de classificagao foram criados para
caracterizar pacientes com IC e selecionar os casos avangados.
A avaliagao de classe funcional proposta pela New York Heart

Palavras-chave

Insuficiéncia Cardiaca; Transplante de Coracgao;
Classificagao

Correspondéncia: Jacqueline Sampaio dos S. Miranda ¢

Rua das Laranjeiras, 374. CEP 22240-006, Laranjeiras, Rio de Janeiro,
R) — Brasil

E-mail: jacmiranda25@hotmail.com

Artigo recebido em 25/03/2022, revisado em 02/05/2022,

aceito em 18/05/2022

DOI: https://doi.org/10.36660/abchf.20220041

Association (NYHA) define em classe IV aqueles individuos com
sintomas em repouso ou com qualquer atividade fisica. Em
2001, o American College of Cardiology (ACC) e o American
Heart Association (AHA) descreveram os pacientes em estagio
D como aqueles que necessitam de intervengoes especializadas
devido a presenca de sintomas refratarios, a despeito da
terapia médica otimizada. A classificagdo do Interagency
Registry for Mechanically Assisted Circulation (INTERMACS)
foi desenvolvida para estratificar o risco de pacientes com IC
avangada, estabelecer prognéstico e a urgéncia de intervencao.
A Tabela 1 mostra os sistemas de classificagdo em conjunto.?

A definigdo de IC avancada evoluiu ao longo das dltimas
décadas. A atualizacdo da Heart Failure Association of the
European Society of Cardiology (HFA-ESC) de 2007 para
o documento de 2018 trouxe um novo conceito para a
classificacao desses pacientes. Embora a fragao de ejecao
(FE) do ventriculo esquerdo comumente seja reduzida, nao
é critério obrigatério para o diagnéstico de IC avangada, pois
pode se desenvolver em pacientes com IC com fracdo de
ejecao preservada (ICFEp) também. A disfuncao de érgaos
extracardiacos em decorréncia da IC (por exemplo, caquexia
cardiaca, disfuncdo renal e hepatica) ou hipertensao
pulmonar podem estar presentes, mas nao sao necessarias
para a definicao de IC avangada. Os critérios atualizados da
HFA-ESC 2018 sao apresentados na Tabela 2.°

Os escores de risco na IC foram desenvolvidos a partir de
coortes especificas, incluindo o grupo de pacientes com IC
aguda, IC com FE reduzida e/ou ICFEp. Eles sdo importantes
ferramentas na tomada de decisao clinica, e auxiliam de
forma acurada a necessidade de tratamentos modificadores
de doenca, terapias avangadas ou a indicagdo de cuidados
de fim de vida. Observa-se que ainda sao subutilizados na
prética clinica e que seus resultados nao devem ser analisados
de forma isolada.*

Existem diversos escores de risco em IC. Entre eles,
Candesartan in Heart Failure Assessment of Reduction in
Mortality and Morbidity (CHARM),®> Gruppo ltaliano per lo
Studio della Streptochinasi nell’Infarto Miocardico-Heart
Failure (GISSI-HF),* Meta-Analysis Global Group in Chronic
Heart Failure (MAGGIC) e Seattle Heart Failure Model
(SHFM).” O MAGGIC parece apresentar o melhor poder
discriminatério para mortalidade em um ano.*

Incidéncia

Estima-se que cerca de 64,3 milhdes de pessoas
estejam vivendo com IC no mundo, cerca 1% a 2% da
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Tabela 1 - Estagios e sintomas de IC em diferentes sistemas de classificagdo

Classe Funcional NYHA

i

Perfis INTERMACS

Estagios ACC

Classe Funcional NYHA

Perfis INTERMACS

A: Pacientes que estdo sob risco de
desenvolvimento de IC, mas sem doencga

' . habituais
cardiaca funcional ou estrutural

I: Choque cardiogénico grave

I: Nenhuma limitag@o em atividades fisicas

11: Declinio progressivo apesar do uso de
inotrépico

II: Sintomas leves em atividades fisicas habituais

B: Desordem cardiaca estrutural sem a presenca
de sintomas de IC

11I: Estavel, a custa de inotrépico

I1I: Sintomas em atividades fisicas menos

C: Desordem cardiaca estrutural presente.
Sintomas prévios ou atuais de IC

D: IC refratéria ao tratamento clinico.
Necessidade de intervencgdo especializada em

NO repouso.
centros de IC P

intensas que as habituais. Limitagdo importante,
confortavel apenas no repouso

IV: Internagdes frequentes

V: Em casa, intolerante aos esforgos

IV: Limitag@o severa para realizar qualquer
atividade sem apresentar desconforto. Sintomas

VI: Limitagdo aos esforgos

VII: NYHA I

Adaptado de Truby LK, Rogers JG.? Estdgios da insuficiéncia cardiaca, conforme descrito pelas classes funcionais do American College of
Cardiology (ACC) e da New York Heart Association (NYHA), bem como do Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulation (INTERMACS).

IC: insuficiéncia cardiaca.

Tabela 2 - Critérios para a definigdo de insuficiéncia cardiaca avancada

1. Sintomas de IC persistentes e graves (NYHA Ill ou IV).

2. Disfungéo ventricular grave definida por pelo menos um dos seguintes:

+  FEVE<30%

* IC direita isolada

»  Alteragdes valvares graves ndo operaveis

*  Anormalidades congénitas graves ndo operaveis

»  Valores de BNP ou NT-proBNP persistentemente elevados e dados mostrando disfung@o diastélica grave ou anormalidades estruturais do VE,

de acordo com critérios de definigéo de ICFEp.

3. Episodios de congestdo pulmonar ou sistémica que requerem altas doses de diurético endovenoso (ou combinagdo de diuréticos) ou episodios
de baixo débito que requerem uso de inotrépicos ou farmacos vasoativos ou arritmias malignas que causem mais que uma visita ndo planejada a

emergéncia ou hospitalizagdo nos ultimos 12 meses.

4. Capacidade para o exercicio gravemente reduzida, com inabilidade para o exercicio ou baixa capacidade no teste de caminhada de 6 minutos
(TC6min < 300 m) ou VO, pico (< 12 a 14 mL.kg-1.min-1), estimado de origem cardiaca.

Adaptado de Metra et al."” BNP: peptideo natriurético do tipo B; FEVE: fragdo de ejecdo ventricular esquerda; IC: insuficiéncia cardiaca; ICFEp:
insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecdo preservada; NTproBNP: fragdo N-terminal do peptideo natriurético do tipo B; NYHA: New York Heart
Association; TC6m: teste de caminhada de 6 minutos; VE: ventriculo esquerdo; VOZ' consumo de oxigénio.

populacdo adulta em paises desenvolvidos,?® sendo a doenga
caracterizada como pandemia global. Ao longo das décadas
foi observada grande dificuldade em estabelecer critérios de
IC, de facil reproducao, seguindo como desafio a obtengao
de dados confidveis em algumas regides do globo.

H& um predominio histérico de individuos do sexo
masculino,’ mas a inclusdo recente de ICFEp e IC com
fracdo de ejecao levemente reduzida vem aumentando
estatisticamente a representatividade de mulheres nesta
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sindrome.? A incidéncia é menor em jovens, cercade 3 a 5
por mil habitantes na Europa, aumentando substancialmente
em individuos maiores que 70 anos."®

Diversos modelos mostram aceleragao nos casos novos
de IC a partir da mudanca do milénio, com quase 915.000
casos novos nos EUA em 2016 (Figura 1)."" Este maior
aporte de pacientes novos se soma aos que tem a sobrevida
prolongada pelo melhor tratamento medicamentoso e
invasivo, além do aumento global da expectativa de vida,
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Figura 1 - Carga de insuficiéncia cardiaca.

corroborando para aumento substancial da prevaléncia
da doenca.

Em nosso pafs existem poucas analises multicéntricas sobre
a situacao da IC, porém um grupo da Paraiba' conseguiu
demonstrar redugao na taxa de mortalidade nacional. Nota-
se, no entanto, elevacao nas taxas de mortalidade hospitalar e
tempo de hospitalizagao, sinalizando caréncia de tratamento
apropriado para as formas mais graves da doenga.

A mensuracgao de individuos com IC avancada é ainda
mais complexa do que a da IC lato sensu, passando por
variagdo nos critérios de definigdo, e com escores pouco
precisos, mas, ainda assim, o registro ADHERE" verificou
em meados dos anos 2000 que 5% das internagdes estavam
relacionadas a IC avangada. Estes dados parecem subestimar
estes pacientes graves ja que, em 2019 nos EUA, mais de
3.000 pacientes foram tratados com dispositivo de assisténcia
ventricular esquerda, cerca de 3.000 pacientes receberam
transplante cardfaco e existiam mais 3.500 pacientes
aguardando em fila para receber um érgao.>

Como identificar

A IC tem um curso clinico desafiador que traz dificuldades
até para clinicos experientes, visto que se trata de uma
doenca cronica que pode ter evolugao sutil ao longo do
tempo trazendo para pacientes e equipe de satide uma falsa
sensacao de estabilidade clinica.

Diferente de outras doengas cronicas, a IC pode ter uma
curva de sobrevida flutuante com melhora clinica apés um
grave episédio de descompensagao e reestabelecimento
de classe funcional na sequéncia. Esses individuos podem,
com apoio da terapia médica otimizada, ainda ter uma
sobrevida razoavel. Outros manterdo piora dos sintomas
e alta mortalidade em pouco tempo. O limite entre esses
dois cendrios é ténue e impreciso, fazendo com que o

desenvolvimento de sinais de alerta na IC avangada seja de
suma importancia. (Figura 2)

Aadigao de biomarcadores, carga de arritmia, desempenho
no exercicio e evolugao da FE trazem uma maior objetividade
ao estabelecer o melhor momento de encaminhar, entretanto
nao ha um consenso entre as principais sociedades sobre
quais seriam esses marcadores. Apesar disso, classe funcional
NYHA avancada (l1I-1V), terapia medicamentosa otimizada e
episodios de descompensagao que necessitem internagao,
sao unanimemente reconhecidos como marcadores de pior
progndstico.?

Um mnemonico Gtil que pode ajudar a identificar
pacientes que necessitam de encaminhamento a centros
especializados em tratamento da IC é o “I NEED HELP”.
Ele integra aspectos relacionados a histéria clinica,
hospitalizagbes, intolerancia medicamentosa, FE, sintomas
e disfuncao de érgaos-alvo (Tabela 3)."

Os fatores elencados nesse mnemonico nao sao os Gnicos
de preocupagao, mas em andlises multivariadas de diversos
ensaios clinicos, mostraram-se como preditores importantes
e a presenga de um deles deve sugerir a opinido de um
centro de referéncia.

Uma variavel importante é a FE. Nos pacientes portadores
de IC com FE reduzida a cada 10% de redugao da FE ocorre
um aumento significativo de eventos no que tange a morte
stbita e morte por IC,"> contudo observa-se dificuldade,
muitas vezes, na estratificagao de risco daqueles com FE
preservada. Essa populagao é igualmente grave quando
portadora dos outros sinais de alerta e acaba por ter seu
diagnéstico retardado com o adicional de um pequeno
arsenal terapéutico.

A classificagdo NYHA é uma das mais usada para
descrever gravidade dos sintomas, permite a avaliagao
clinica, auxilia no manejo terapéutico e ainda possui
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DACM = Dispositivo de Assisténcia Ventricular Esquerda.

Historia natural esperada do curso da insuficiéncia cardiaca (IC) avangada. Sobrevida pés adogdo das terapias avangadas.

Figura 2 - Curso clinico da IC avangada.

Tabela 3 - Mnemonico “I NEED HELP” para identificagdo de pacientes com IC avangada

| Inotrépico dependente/intolerancia a terapia otimizada

N NYHA HI/IV persistente

E Ejecdo (fracdo) menor que 20%

E Edema persistente, refratario a doses progressivas de diuréticos

D Desfibrilador (choque apropriado recorrente)

H Hospitalizagoes e visitas & emergéncia recorrentes nos dltimos 12 meses
E Elevacao persistente de peptideos natriuréticos

L Les@o em 6rgdo alvo

P Pressao arterial sistdlica persistentemente menor que 90 mmHg

NYHA: New York Heart Association.

excelente relagao prognéstica. Contudo, existem limitagoes,
pois depende do autorrelato de sintomas, que é influenciado
pela subjetividade de cada paciente. Nesses individuos o
uso do teste de exercicio cardiopulmonar (TECP) traz
informagdes mais precisas ressaltando sinais de alerta até
mesmo nos assintomaticos, sendo um grande instrumento
para calibrar risco e prognosticar os individuos com IC
avangada. Nos pacientes com ICFEp e IC com fragao de
ejecao levemente reduzida o TECP também manteve
a acuracia com excelente correlagdo do VO, pico e da
resposta ventilatéria (inclinagdo VE/VCO,)."

O peptideo natriurético do tipo B (BNP) é um biomarcador
de grande utilidade prognéstica. Sua persisténcia elevada

ABC Heart Fail Cardiomyop. 2022; 2(2):157-164

marca risco de evento e mortalidade. Em revisao sistemdtica
que analisou 19 estudos, para cada aumento de 100 pg/mL
do BNP plasmatico observava-se um aumento de 35% no
risco relativo de morte."”

Aterapia inotrépica é isoladamente um marcador de 6ébito
hospitalar'® e deve ter seu uso empregado exclusivamente nos
pacientes em choque, por isso pacientes que necessitaram
de terapia inotrépica oriundos de uma internagdo devem
ter prioridade na reavaliagao pés alta.

Um outro cendrio de refratariedade ainda mais desafiador
sao os pacientes em choque cardiogénico (CC), que
podem ter apresentagao aguda (virgem de doenga) ou
serem portadores de doencas cronicas que evolufram com
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baixo débito e déficit perfusional. Nesses casos, o suporte
inotrépico e/ou mecdnico temporario sao fundamentais até
que o diagndstico etioldgico seja feito e o progndstico seja
estabelecido. Para tal, um time de choque com protocolos
de atuagao rapida e precisa é fundamental para evitar a
faléncia maltipla organica.”

Com o objetivo de melhorar o reconhecimento e agilidade
nas intervencoes no CC, a Society for Cardiovascular
Angiography and Interventions (SCAI) em 2019 (Figura 3)
prop6s uma nova classificagao, subdividindo o CC em cinco
estagios com foco na perfusao tecidual e sinais de disfungao
organica. Os estagios A e B representam pacientes sob o risco
de choque e choque inicial respectivamente. A identificagao
e atuagao nesses estagios melhora prognéstico e tem impacto
em sobrevida.?

Outro ponto importante é a monitorizagao hemodinamica
com cateter de artéria pulmonar que se torna fundamental
no diagnéstico do CC trazendo mais precisao terapéutica.
Recentemente, o Cardiogenic Shock Working Group (CSWG)
avaliou a monitorizacao invasiva em 1.414 pacientes com
CC evidenciando que a terapia guiada reduziu a mortalidade
nessa populagdo.?'

No mundo todo, centros de tratamento na IC avangada
sinalizam que os pacientes sdo encaminhados tardiamente.
Estratégias multiplas sdo necessdrias para melhorar o
reconhecimento e atendimento desses pacientes tanto na
fase aguda como cronica, permitindo assim o emprego de
terapias avangadas.

Manejo da IC Avancada

Conforme anteriormente pontuado, pacientes com
IC avangada apresentam alta complexidade e elevada
mortalidade, por esta razdo devem ser acompanhados em
centros especializados em [IC.""?? Esses centros tém como
objetivo descartar causas reversiveis de IC e garantir o
emprego de todas as terapias médicas possiveis, incluindo
terapia de ressincronizagdo e abordagem valvar quando

aplicavel, além de apoio multidisciplinar fundamental para
identificar a elegibilidade das terapias mais avangadas.

Nesta fase, os pacientes apresentam sinais de
refratariedade clinica ao tratamento medicamentoso e
nao medicamentoso otimizados sugeridos pelas diretrizes
nacionais e internacionais.®>'*?? Medicagoes modificadoras
de doencga anteriormente bem toleradas podem necessitar
diminuicao de doses ou até suspensao. Diferentes graus
de hipoperfusao tecidual podem determinar a associagao
de inotrépicos. A deterioragao progressiva da fungao renal
pode requerer associagao de diuréticos, terapia diurética
intravenosa ou ainda terapia de substitui¢do renal.>>1%22

Como plano terapéutico para IC avangada os centros
de IC contam basicamente com trés opgoes:

1. Transplante cardiaco: E o tratamento de escolha na
auséncia de contraindicagoes. (Tabela 4). O transplante
cardiaco tem nameros crescentes com mais de 5.000
procedimentos realizados ao ano em todo o mundo. O
Brasil também tem conseguido aumentar o nimero de
casos nos Gltimos anos com 380 transplantes em 2017,
mas ainda aquém da necessidade populacional, cuja
estimativa seria de 1.649 transplantes/ano.?> Tem como
grande limitante a disponibilidade do 6rgao trazendo a
opgao do dispositivo de assisténcia circulatéria para casos
selecionados.

2. Dispositivos de assisténcia circulatéria: Promovem
melhora sintomética e permitem satisfatéria sobrevida
quando comparados aos resultados dos transplantes
cardiacos. Sdo opgoes interessantes em alguns casos de
contraindicagao ao transplante cardiaco (terapia de destino),
e podem ser utilizados como “ponte para o transplante
cardiaco” ou como “ponte para recuperagao”. 2322

Hoje hé grande oferta de diferentes tipos de dispositivos
de assisténcia circulatéria. A escolha do dispositivo vai
depender dos objetivos terapéuticos, da gravidade do
paciente ou grau de instabilidade hemodinamica, das
habilidades da equipe em lidar com os diferentes métodos

Estagio E: “Choque Extremo”. Paciente em PCR sob RCP e/ou ECMO(eRCP) em
andamento, recebendo varias intervencoes

Estagio D: “Choque em deterioracao”. Paciente similar ao estagio C que nao
respondeu as intervengoes iniciais e esta piorando

Estagio C: “Choque classico”. Paciente com hipoperfusao que requer
inotropico, vasopressor ou suporte mecanico, alem de ressuscitagao voleémica
para restaurar a perfusao

Estagio B: “Inicio do choque™. Paciente com evidencia elinica de hipotensao
relativa ou taquicardia, mas sem hipoperfusao

D EStagio AT Sobiriscoldechoque MPatenteSErEvicneiIclNcatc
G, mas quese encontrasob iscoy meltindoagueles comlANanteror
extensoe [Caguda

Figura 3 - Classificagdo da Society for Cardiovascular Angiography and Interventions (SCAI) para o choque cardiogénico. Adaptado de: Baran DA et al.
SCAI clinical expert consensus statement on the classification of cardiogenic shock. Catheter Cardiovasc Interv. 2019; 94(1): 29-37. CC: choque
cardiogénico; ECMO: oxigenagdo por membrana extracorporal; IAM: infarto agudo do miocardio; IC: insuficiéncia cardiaca; PCR: parada cardiorrespiratoria;

RCP: ressuscitagdo cardiorrespiratoria.?

ABC Heart Fail Cardiomyop. 2022; 2(2):157-164
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de suporte e da disponibilidade do método em cada
instituigao.??

Classificagao dos dispositivos conforme tempo de suporte
previsto para o método pelos fabricantes em:

— Dispositivos de assisténcia circulatéria de curta
permanéncia: baldo intra-aértico, Impella® e
oxigenagao por membrana extracorporal;

— Dispositivos de assisténcia circulatéria de permanéncia
intermedidria: Centrimag®;

— Dispositivos de assisténcia circulatéria de longa
permanéncia: Heart Mate 1lI®.232?

A classificagdo INTERMACS proposta em 2011 permite
avaliagdo prognéstica e aponta a urgéncia para indicagao
e implante dos dispositivos de assisténcia circulatéria na
IC avangada. Para os pacientes mais graves e instaveis
(INTERMACS 1) é sugerido implante de dispositivos de

Tabela 4 - Indicacoes e contra-indicagdes ao transplante cardiaco

assisténcia circulatéria em horas. Nestes casos, pela elevada
mortalidade e complexidade sao sugeridos métodos de
curta permanéncia, de preferéncia de instalagao periférica
e rapida. Em pacientes em INTERMACS 2 pode-se
considerar o implante de dispositivos de permanéncia curta
ou intermedidria. J& para os pacientes classificados como
INTERMACS 3 (estaveis em uso de inotropicos) sugere-se
a instalacdo de dispositivos de permanéncia intermedidria.
Pacientes com classificagdo INTERMACS superior a 4 podem
ser avaliados para implante eletivo de dispositivos de longa
permanéncia (Tabela 5). 2314222425

3. Cuidado paliativo: Opcédo aos pacientes em
que transplante cardiaco e dispositivos de assisténcia
circulatéria ndo séo indicados ou disponiveis. O cuidado
é idealmente realizado por especialistas e centrado
em qualidade de vida e controle sintomatico. Sao
reavaliadas indicagoes de dispositivos como marcapassos

Indicacoes (Classe I)

Possiveis contra-indicagdes

- IC avancada na dependéncia de drogas inotrépicas e/ ou suporte
circulatério mecénico

- ldade superior a 70 anos

- Uso de drogas, tabagismo, alcoolismo ativos

- 1C avangada com classe funcional NYHA IV persistente apesar
de tratamento otimizado na presenca de outros fatores de mau
progndstico

- IC avangada com VO, de pico inferior ou igual a 12 ml/kg/min em
uso de betabloqueadores ou inferior ou igual a 14 ml/kg/min em
pacientes intolerantes a betabloqueadores

- Transtornos psiquiatricos ndo controlados, sindromes demenciais ou retardo
mental grave, estados comatosos

- Neoplasias sem critérios de cura

- N&o adesdo a terapia proposta pré transplante cardiaco

- Coexisténcia de comorbidades que limitem a vida do paciente em tempo inferior

a 1anos

- Hipertensdo pulmonar fixa

IC: insuficiéncia cardiaca; NYHA: New York Heart Association.

Tabela 5 - Classificagao INTERMACS?>%

Perfil  Descrigao

Estado hemodinamico

Tempo para intervengao

| Choque cardiogénico grave

Hipotensdo persistente, apesar do uso de inotropicos
e BIA associado a disfuncdo organica

Horas

Declinio progressivo, apesar do uso

de inotropico o
P em doses otimizadas

Declinio da fungdo renal, hepatica, nutricional e
lactatemia, a despeito do uso de agentes inotrépicos  Dias

1] Estavel, a custa de inotropico

Estabilidade clinica em vigéncia de terapia inotropica,
mas com histérico de faléncia do desmame

Semanas a meses

Sinais de reteng¢do hidrica, sintomas ao repouso e

v Internagdes frequentes . PO Semanas a meses
passagens frequentes em unidades de emergéncia
. Limitagdo marcante para atividades, porém confortadvel ~ Urgéncia variavel, dependente do estado
Vv Em casa, intolerante aos esforgos . AR - ) - o
ao repouso, a despeito de retengdo hidrica nutricional e do grau de disfungdo organica
R Limitagdo moderada aos esforgos e auséncia de Urgéncia variavel, dependente do estado
\ Limitacdo aos esforgos . . . - . - .
sinais de hipervolemia nutricional e do grau de disfuncdo orgéanica
Vil NYHA I Estabilidade hemodinamica e auséncia da Niio indicado

hipervolemia

BIA: baléo intra-adrtico; NYHA: New York Heart Association.
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e desfibriladores. E capaz de minimizar rehospitalizagoes
e humanizar o tratamento na [C.231422
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