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Figura 2.1 - Numero absoluto de mortes pelas doencas cardiovasculares entre 1996 e 2022 (DATASUS).?
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Niterdi: Crescimento Zero entre Nascimentos e Mortes $B¢

Moradores Nascimentos Obitos 114.821 moradores > 60 anos (23,8%)
481.758 9422 5201 481.758 moradores ( - 1,19% 2010)

IBGE. Censo 2022

Total de pessoas atendidas pelo Programa Médico de Familia: 206.787

moradores (45% da populacao)

Cidades com + 100.000 habitantes
*Santos

*S30 Caetano

*Niteroi
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Insuficiéncia cardiaca SBC

« Sindrome clinica complexa que pode se apresentar agudamente ou de forma
progressiva, sendo causada por uma anormalidade estrutural ou funcional, resultando numa
alteracao no enchimento cardiaco ou na ejecao do sangue

* Sintomas:
1. Faltade ar

2. Edema de MMII e ascite
3. Fadigal intolerancia ao esforgo

Impacta fortemente a sustentabilidade do sistema de saude em todo o mundo.



Insuficiéncia cardiaca SBe

* Condicao crbnica progressiva cm pobre prognadstico, sem tratamento e com elevado custo ao sistema
de saude e social.

* 26 milhdes portadores de IC no mundo .
* Morte no primeiro ano apos o diagndstico: 17-45% e maioria nos primeiros 5 anos.

* 17 milhdes de mortes por DCV no mundo e 80% das mortes em paises pobres ou em
desenvolvimento.

* Causas:
1. Infecciosas (DR e Chagas)
2. Causas cardiometabdlicas e cardiacas

e Custo USA: 1 milhao internacdes - 11 bilhdes.



Classificacao
ICFEP x ICFER — comparando as caracteristicas
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Classificacao ?\a}

Classificagao de IC em estagios 7 Ameriar
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De acordo com a morfologia e sintomas ‘
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Diretriz Brasileira de Hipertensio Arterial - 2025 s BC
Diretrizes %

Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial - 2025

Brazilian Guidelines of Hypertension - 2025

Realizagao: Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), Sociedade Brasileira de Hipertensao (SBH), Sociedade
Brasileira de Nefrologia (SBN).
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14. Melhores Praticas no Cuidado as Pessoas
Com Hipertensao Arterial na Atencao Primaria
a Saude do Sistema Unico de Saude

14.1. Sistema Unico de Salide e sua Importancia no Controle
da Hipertensao Arterial

As Unidades Basicas de Satide (UBSs) sao parte integrante
do SUS, regulamentadas por leis e normativas federais que
orientam sua estruturacao e funcionamento. Sao centros
de atencao primdria a satide (APS), onde equipes de Sadde
da Familia (ESF) realizam uma série de acdes, oferecendo
atendimento, incluindo prevencao, diagnéstico e tratamento.
Elas representam a principal porta de entrada para o sistema,
atendendo a necessidades individuais e coletivas.””

A Lei n? 8.080, de 19/09/1990, dispoe sobre as
condicoes para a promocao, protecao e recuperacao da
satde, a organizacao e o funcionamento dos servicos
correspondentes, instituindo o SUS.*”” Com mais de 30 anos
de existéncia, o SUS, maior sistema pdblico de saidde do
mundo, atende a mais de 190 milhGes de pessoas por ano,
sempre de forma integral e gratuita, com complexidade tal
que necessita ser organizado em diferentes niveis de atencao
e assisténcia a salde para ter um bom funcionamento.
Os niveis de atencao e assisténcia a satide no Brasil sao

estabelecidos pela Portaria 4.279 de 30 de dezembro de
2010, que estabelece as diretrizes para a organizacao da
Rede de Atencao a Satde (RAS) no ambito do SUS, sendo
eles: atencao primaria, secundaria e tercidria.””®

Eles sao usados para organizar os tratamentos e servicos
oferecidos pelo SUS a partir de parametros determinados
pela OMS, com o objetivo de proteger, restaurar e
manter a satde dos cidaddos, com equidade, qualidade e
resolutividade. E na APS, porta preferencial de entrada do
usuario no SUS, onde a maioria dos problemas de sadide
pode ser resolvida ou encaminhada para tratamento na rede
de atencao especializada (niveis secunddrio e tercidrio), caso
necessario.*”®

14.1.1. Atencao Primaria a Sadde

As UBSs, estabelecimentos da APS, ainda conhecidos
em muitos locais como “postos de satde”, realizam agoes
e atendimentos voltados a prevencio, promocao da sadde,
diagndstico e tratamento. Nessas unidades, é possivel fazer
exames, consultas de rotina com equipes multiprofissionais e
profissionais espedializadas em Sadde da Familia, que trabalham
para garantir atencao integral a sadde no territério.’™

£ nesse nivel que os profissionais se articulam para atuar
nao apenas nas unidades de satide, como também em espacos
ptblicos da comunidade, escolas e em visitas domiciliares, na
oferta de prdticas integrativas e complementares. %

Mais do que prover assisténcia clinica, o objetivo € estar
proximo as pessoas e promover a satide e a qualidade de vida
da comunidade. Esse trabalho de prevencio, conscientizacio
e educagao é importante para, além de garantir qualidade de
vida aos usudrios, otimizar o uso de recursos, evitando doencas,
internagoes e tratamentos de agravos a sadide, como HA, DM,
sedentarismo, obesidade, dislipidemia, DCVs e renais.”™

A busca pelo controle da HA é um dos programas estratégicos
da APS, e o médico generalista/médico de familia e comunidade
(MFC), juntamente com a equipe de sa(de desse nivel de
complexidade, sao os responsiveis pelo paciente. Cabe ao
generalista/MFC, quando necessirio, fazer os encaminhamentos
para os demais niveis de complexidade e recebé-los, apés a
avaliacao do especialista, com as orientacoes necessdrias expressas
em relatério de contrareferéncia consubstanciado ™

Atualmente, existem 48.161 UBSs no Brasil, portanto é
impossivel tracar estratégias para aumentar a prevencao, o
diagnéstico, o tratamento e o controle da HA em nosso pais sem
contar com essa rede. Na APS, é possivel atender a uma média
de 564.232 pessoas por dia. As pessoas podem procurar a UBS
mais proxima da residénda para atendimentos em praticamente
todas as situagoes, exceto naquelas em que ha risco de morte,
quando se deve procurar atendimento de urgéncia e emergéncia
em Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) 24 h, hospitais gerais
ou servigos habilitados em média e alta complexidade.™

14.1.2. Atencao Especializada

A atencao especializada é dividida em dois elementos
(atencao secunddria e terciaria), que sio, respectivamente,
média e alta complexidade (habitualmente ambulatorial e
especializada hospitalar). A média complexidade é composta

por servicos especializados encontrados em hospitais e
ambulatérios e envolve atendimento direcionado para
areas de cardiologia, nefrologia, endocrinologia, neurologia,
entre outras especialidades médicas.*”® As UPAs concentram
os atendimentos de complexidade intermediaria, com
capacidade de atendimento de 150 a 450 pacientes por
dia, por unidade.”™®

Além disso, o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia
(SAMU - 192), que tem como objetivo chegar precocemente
a vitima apés alguma situacao de urgéncia ou emergéncia
que possa levar a sofrimento, a sequelas ou mesmo a morte.
O SAMU cobre 85,89% da populagao nacional, com 190
centrais de regulacao.””

Considerando os dados acima, a APS é o local adequado
para garantir a prevencao, o diagnéstico, o tratamento e
o controle da HA. De acordo com a Pesquisa Nacional
de Saidde de 2019,°7 entre as pessoas de 18 anos ou
mais que referiram diagnéstico médico de HA, 72,2%
receberam assisténcia médica nos dltimos 12 meses no
SUS. Em 46,6% dos casos, o diagnéstico foi feito em UBS,
e 45,11% obtiveram pelo menos um medicamento para HA
no programa “Aqui Tem Farmdcia Popular”, devendo ser
considerado que, em muitos locais, os pacientes retiram os
medicamentos nas UBSs.*”

SBC



SECRETARIA DE ATENCAO ESPECIALIZADA A SAUDE
SECRETARIA DE CIENCIA, TECNOLOGIA E INOVACAO E DO COMPLEX0O ECONOMICO-
INDUSTRIAL DA SAUDE

PORTARIA CONJUNTA SAES/SECTICS N° 10, DE 13 DE SETEMBRO DE 2024.

Aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas da Insuficiéncia Cardiaca com
Fracao de Ejecdo Reduzida.

O SECRETARIO DE ATENCAO ESPECIALIZADA A SAUDE e o SECRETARIO DE
CIENCIA, TECNOLOGIA, INOVACAO E DO COMPLEXO ECONOMICO-INDUSTRIAL DA
SAUDE, no uso das atribuicdes que lhes conferem o Decreto n° 11.798, de 28 de novembro de 2023,
alterado pelo Decreto n° 12.036, de 28 de maio de 2024,

Considerando a necessidade de se atualizarem os parametros sobre a insuficiéncia cardiaca com
fracio de ejecao reduzida no Brasil e as diretrizes nacionais para diagnéstico, tratamento e
acompanhamento dos individuos com esta doenca;

Considerando que os protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas sao resultado de consenso técnico-
cientifico e sao formulados dentro de rigorosos parametros de qualidade e precisao de indicagéo;

Considerando o Registro de Deliberacao N© 805/2023 e o Relatério de Recomendacao n® 808/2023
— de marco de 2023, da Comissao Nacional de Incorporacao de Tecnologias no SUS (CONITEC), a
atualizacao da busca e avaliacao da literatura; e

Considerando a avaliacado técnica do Departamento de Gestao e Incorporagao de Tecnologias em
Saide (DGITS/SECTICS/MS), do Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos
(DAF/SECTICS/MS) e do Departamento de Atencdao Especializada e Temdtica (DAET/SAES/MS),
resolvem:

SBC



rigura 1 - riuxograma ac aragnostico da IC,
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Figura 2 - Fluxograma do tratamento medicamentoso da IC com fragdo de ¢jegdo reduzida

Pacientes com insuficiéncia cardiaca com fragao de ejecdo reduzida em uso de terapia padrdo *
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6.3

Medicamentos

Captopril: comprimidos de 25 mg;

Carvedilol: comprimidos de 3,125 mg, 6,25 mg, 12,5 mg e 25 mg;
Cloridrato de hidralazina: comprimidos de 25 mg e 50 mg;
Dapagliflozina: comprimidos de 10 mg;

Digoxina: comprimidos de 0,25 mg;

Dinitrato de isossorbida: comprimido sublingual de 5 mg;
Espironolactona: comprimidos de 25 mg e 100 mg;
Furosemida: comprimidos de 40 mg;

Hidroclorotiazida: comprimidos de 12,5 mg e 25 mg;
Losartana potassica: comprimidos de 50 mg;

Maleato de enalapril: comprimidos de 5 mg, 10 mg e 20 mg;
Mononitrato de isossorbida: comprimidos de 20 e 40 mg;

Sacubitril valsartana sdédica hidratada: comprimidos de 50, 100 e 200 mg; ¢

Succinato de metoprolol: comprimidos de liberagao prolongada de 25 mg, 50 mg ¢ 100 mg.

6.1.4 Imunizacio

A vacinagao anual contra influenza ¢ recomendada aos pacientes com diagnostico de IC devido ao seu

impacto positivo sobre a taxa de internagdes por pneumonia. Embora ndao existam evidéncias consistentes que

demonstrem os beneficios da vacinagdo para pneumococos ¢ COVID-19 sobre os indicadores de

morbimortalidade na IC, estas imunizagdes também sio indicadas™’.

SBC



Quadro 6 - Niveis de atengiio 4 satde para pacientes com IC ¢ referenciamento para servigo especializado®.

Niveis de ateng¢io

Caracteristicas clinicas

Aten¢do  Primaria

Saide (APS)

a

e Suspeita clinica de IC; ou

Classe funcional I e II; ou

Pacientes com diagndstico recente, em otimizagao do tratamento.

Servigo especializado*®

Classe funcional NYHA II com critérios para inicio de sacubitril valsartana sodica hidratada;

ou

Classe funcional NYHA III e IV em pacientes ja com tratamento clinico otimizado em uso de

doses maximamente toleradas de IECA/ARA 11, betabloqueador e espironolactona; ou

Episodio de internagdo hospitalar devido a IC descompensada no ultimo ano; ou

Suspeita de insuficiéncia cardiaca sem possibilidade de investigagdo com ecocardiografia ou

peptideo natriurético cerebral; ou

Disfungdo ventricular grave, sintomaticos com terapia otimizada, candidatos a dispositivos ou

transplante cardiaco; ou

Pacientes com IC que apresentam fibrilagdo atrial; ou

Pacientes com diagnostico ou suspeita de IC com fragdo de ejecio preservada.

Servigo de emergéncia

Pacientes com IC com sinais de hipoperfusdo, sincope ou com piora recente de sintomas e sinais
de congestao, ou

e Suspeita de IC aguda.

ARA II: antagonista de receptor de angiotensina II; IC: insuficiéncia cardiaca; IECA: inibidores de enzima conversora de angiotensina;

NYHA: New York Heart Association: * Nestes casos, a APS ¢ corresponsavel pelo atendimento dos pacientes ¢ pela atengdo a demais

problemas de satde.

SBC
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Estagio 0 — saudaveis
Estagio A-com FR
Estagio B -anormalidades
estruturais

Estagio C - sintomatica

Lagoeiro Jorge et al;The Prevalence of Stages of Heart Failure in Primary Care: A Population-Based Study. J Card Fail. 2016 Feb;22(2):153-7.




Classificacao SBC

Prevaléncia dos trés fenétipos de IC na atencgao prlmarla

DIGITALIS
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MUMCIPR: OF saiTe

W ICFER
W ICFEI
W ICFEP

Poster 54958 - Int J Cardiovasc Sci. 2019;32(Supp A):76-85



Diagnostico
vV ECG

¢/ Clinico

v Eco

¢/ Biomarcador

- ¢ Rx torax

SBC



Fisiopatologia

Alteracdes estruturais

FITCOR-ECOCARDIO P4-220mm ACard’CAST 082257 F:
i N\

Hipertrofia do ventriculo
esquerdo

MVE-I >95 g/m2

f

ERP > 0,42
PPVE/DDVE marcador de RC do VE

MVE-l >115 g/m2

Aumento do volume do atrio
esquerdo

VAE-1 > 34 mL/m2

Indica também a pressao acumulada
VE - cronico

Hemoglobina glicada do coracao!

SBC

DISFUNCAO DIASTOLICA

Relaxamento ventricular (e’)

Medial - <8 cm/seg
Lateral - < 10 cm/seg
Valor médio < 9 cm/seg

Pressoes de enchimento do VE
Agudo

E/e’>14

Aumento das pressdoes do AE — VRT
VRT >2,8m/s

PMAP > 25 mmHg

Nagueh et al; J Am Soc Echocardiogr 2016;29:277-314 / Ponikowski P, et al Eur J Heart Fail. 18(8):891-975.



Diagnostico da ICFEp - Escore SBC

IMC - 31 kg/m?2
H—-SIM

FA —nao

PSAP — 36 mmHg
Idade 72

E/e’ 15

\/
X4

Afastar (0O a1
<20%)

Suspeito (2 e 3
>30e<70% )
Confirmar -
probabilidade alta
(4 a9 >=70%)

Reddy YNV et al. Circulation. 2018 ;138:861-870.

H2FPEF Score — Pratico e clinico sem PN

- — o “

Peso IMC >30 kg/m?

Hipertensdo 2 ou + anti-hipertensivos 1
- Fibrilagdo atrial Paroxistica ou persistente 3
- Hipertensdao pulmonar PSAP >35 mmHg (Ecocardiograma) 3
“ Idade Idade >60 anos 1
L& ]

Pressdo de enchimento E/e’ > 9 (ecocardiograma) 1

Total de pontos

Probabilidade de ICFEp 2 03 04 05 06 07 08 0.9

6 pontos
Probabilidade alta de ser ICFEp




ICFEp - Etiologia §Be

ICFEp PRIMARIA

SINAIS E SINTOMAS DE IC +
Perfil epidemioldgico

Atrial Fibrillation

Del Buono MG, Am J Cardiol. 2018 Nov 1;122(9):1578-15



Treinamento Fisico
Efeitos sistémicos e cardiacos especificos do exercicio

Systemic
Effects

Skeletal Muscle

Hypertrophy
asia

IGF-/PIKAR
A

Hyperpl
Fiber type switching

Vascular

APFlow,
A\Vasoreactivity

# Angiogenesis

EXERCISE

-~

PGC-1a -
MSTN _

VEGF

Metabolism
AMnsulin Sensitivity

AMMito. Biogenesis

AOx. Phosphorylation
AAdipose “browning” ( (

{ B

N A
~_-§ ,;, IGFI/PI3K/AKLL
/ C/EBPR-CITEDS

:
y ‘I.
J

[ ,
2. Melhora: q::‘%e devidae
~ os desempen exercicio

‘{ Nrg, ErbBa

‘\

\

uci /PI3K/Akt]/Pim]
AMPK

S eNOS/NO

SERCAZa, PLB

PGC-la
AMPK

eNOS
VEGF
PGC-1a

Cardiac Effects

Cardiac Growth
Hypertrophy
?Hyperplasia

Cardioprotection
Wischemic Injury

Function
AStroke Volume
ACardiac Output

Improved Ca’+ Handling
T-Tubule Organization

Metabolism

AOx. Phosphorylation
Mito. Biogenesis

Vascular
AFlow, Vasoreactivity

A Angiogenesis

TN

SBC

A atividade fisica fraca e intermedidria definida pela AHA estd

et associada ao maior risco de hospitalizagées por IC no TOPCAT
5 HF Hospitalization
O |
o Poor Intermediate Ideal
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(=] T T T T T T
0 1 2 3 4 5
Time (years)
Number at risk
Poor 1310 1043 743 449 270 96
Intermediate 246 198 147 98 64 20
Ideal 193 176 123 93 54 24

PARA PACIENTES COM ICFEP QUE SAO CAPAZES DE REALIZAR ALGUMA ATIVIDADE FiSICA, PODEMOS RECOMENDAR O

ENCAMINHAMENTO PARA UM PROGRAMA DE REABILITACAO CARDIACA
Hegde SM, Solomon SD, et al. Circulation. 2017;136:982-992.

Mann N, Rosenzweig A. Circulation. 2012;126:2625-2635



