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Os conhecimentos sobre insuficiéncia cardiaca (IC)
aumentaram muito nos Ultimos anos, conhecemos mel hor
suafisiopatologia, suahistérianatural, temos novas op-
¢cOesterapéuticas que permitem modificar suaevolucao.

Hoje, apesar do grande desenvolvimento tecnol 6gico
emaioresrecursosfarmacol égicos, aincidénciadel Cvem
aumentando. Esteaumento, em parte, decorredo envelhe-
cimento da popul agéo, pois nos maisidososalC é mais
fregUente. Deoutraparte podemosconsiderar que, umavez
gue semorre menosem decorrénciadacardiopatiade base,
convive-se maiscom as doencas, sendo afasefina comum
dasdoencascardiolgicas, al C, o queatornamaisfreqgiente.

A | C continuasendo umasindromede caracteristicas
malignas, com altamortalidade nas formas avancadas™2.
V&riosestudosmostraram queatingea50% emumano, em
pacientes naclasse funcional (CF) IV daNew York Heart
Association etorna-se maior naguel es que necessitam su-
porte inotrépico para sua compensacao (fig. 1). Por outro
lado, pacientes pouco sintomati costém boaevol ugéo, mes-
mo queapresentem fracdo degjecdo (FE) bastantereduzida.

Estahistorianatural pode ser modificadacomacorre-
¢cdo dacardiopatia, controledosfatoresdeagravamento da
| C ou atravésde algumasmedicacles, mastambém, podese
tornar maisgrave por outrasdrogas®®. Procuraremosrever
neste artigo alguns destes aspectos.

Historia natural

A |C éumaafeccéo muitolimitante’. Andlisedaquali-
dade de vida, por meio de questionarios, em diferentes
doengas, identificou alC como uma das maislimitantes,
maisquediabetes, doencapul monar obstrutivacrénica, etc.
Dispnéia, cansago, edemaprovocam muito desconforto aos
seus portadores e explicam este achado.

Comojareferido ao ladode ser doencalimitante, seus
portadorespodem apresentar altamortalidade. Andlisedos
resultadosdosestudosCONSENSUS, SOLV D tratamentoe
SOLVD prevengao®48, queestudaram respectivamente pa-
cientesem CFI1I1/1V, 11/111 el demonstra, que quantopior a
CFmenor otempo de sobrevida(fig. 2). Conformemencio-
nado, em pacientes muito sintométi cos, a expectativade
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vida é muito pequena. Por outro lado, aterapéuticacom
inibidores da enzima conversora da angiotensina (ECA)
podemodificar estahistoria.

Entretanto, éimportanteressaltar, queem suasformas
iniciaisestaevolugdo ndo étdo ruim, fato quedeve ser con-
siderado no momento detomadade decisdo maisagressiva
Jasalientamos queadoencaapresentaa tamortalidade nas
formas avancgadas. Se os pacientes setornam pouco sinto-
maéti cos ou s80 assintomati cos, apesar de apresentarem, as
vezessinaisdeintenso comprometimento cardiaco (exem-
plo: FE<25%), sfo muitasasevidénciasdequesuaevolugéo
possaser boa, apesar do comprometimento cardiaco.

Dados dos estudos SOLVD prevengdo e SAVE de-
monstram estaafirmacdo®®. Essesestudos demonstraram
quedisfuncao ventricular é achado maisfreqlientedo que
pensdavamos. Nelesfoi possive identificar maisde6000 pa-
cientesassintomaticose com FE <40%. A andisedaevolu-
¢80 dos grupos placebos desses estudos permitiu conhe-
cer ahistérianatural daformainicial demanifestagdoclinica
del C. Dessespacientes cercade 35% vieram apresentar |C
manifestaem quatro anos(fig. 3), demonstrando que nem
todos portadores de disfuncdo ventricul ar apresentardo li-
mitacdofisicasignificativa. Por outrolado aaltamortalida-
de, descritanasformas avancadas, ndo é de todo observa-
danosassi ntomati cos, mesmo que com importantedisfun-
¢cdoventricular. Osdadosdestes doisestudos mostram que
amortalidadeem quatro anosserainferior a25% (fig. 4).

Assim ndo se pode, no momento de equacionar ame-
I hor terapéutica, fazer anal ogiascom asformasmaisavanca
das. Assim, propostas como transplante ou ventriculecto-
miaparcial ndo estdo i ndi cadas nos paci entes assintomati-
COS, Pois seu risco, nestafase dadoenca, € maior que o ob-
servado nahistérianatural.

Entre os pacientessintomaticosaevol ugao ndo éigual
em todos os casos. Quanto mais sintomético pior aevolu-
¢a0 1°. Podemostambém estratificar os pacientescom base
emvériosdadosclinicosoulaboratoriais. Assmtémmelhor
evolucdo aqueles com maior capacidadefisica, analisada
pel o tempo de esforgo ao teste ergométrico, ou pelamaior
disténciapercorridanoteste de6min, ou com maior consu-
mo deoxigénio pel aergoespirometria. Dadosdefuncéo car-
diacatambém identificam pacientes de pior progndstico.
Menor débito cardiaco, maior pressdo de capilar pulmonar,
maior resisténcia periférica, menor FE, sdo sinbnimos de
maior mortalidade. Dados sobreanatomiatambém sdo Uteis
nestaestratificacdo, poiscardiomegalia, didmetrosventri-
culareseatriai smaioresidentificam gruposdemaior risco.
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Fig. 1 - Curvade sobrevidade 100 pacientes com cardiomiopatiadilatada e insufi-
ciénciacardiaca que necessitaram suporte inotropico durante ainternagdo paracom-
pensag&o. Observar aatamortalidade com um ano de seguimento.
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Fig. 2 - Curvas de mortalidade com dados dos estudos CONSENSUS e SOLVD,
mostrando maior mortalidade quanto maior a classe funcional dos pacientes estuda-
dos e suareducdo com o emprego deinibidores daenzimaconversora.
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Fig. 3- Curvas mostrando o percentual de pacientes dos estudos SAVE e SOLVD que
necessitaram tratamento parainsuficiénciacardiacaem 4 anos de seguimentos.
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Fig. 4 - Curvas de mortalidade dos pacientes estudados nos estudos SAVE e
SOLVD. Observar que pacientes em classe funcional |, tiveram menor mortalidade.
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O conhecimento da evolugdo dos portadoresdeIC e
suaestratificacdo sdo fundamentais no momento da esco-
Ihadamel hor formadetratamento.

Fisiopatologia

Hoje, sebemosqueépossivel modificar ahistérianatu-
ral dalC, quer pelaterapéuticamedicamentosa, quer pela
cirtrgica®*5, A compreensdo dasuafisiopatol ogia permite
entender o porqué das muitas alteracfes observadas nos
pacientes, auxiliando suaorientacdo.

Quando ocorre queda da fungéo cardiaca, mecanis-
mos adaptativos sdo estimulados procurando corrigir a
disfuncdo ventricular **. Nos pequenos danos miocardicos
estesconseguemmel horar afuncéo e, muitasvezes, norma-
liz&la. Noscomprometimentos mai ores estesmecani smos
sdoinsuficientesemuitasvezesasua continuaestimulagéo
pode provocar um circulo vicioso que pode levar afutura
deterioracéo dafuncéo cardiaca.

O mecanismo deFrank-Starling é usualmenteumdos
primeirosa ser estimulado emelhoraafungao cardiaca. Nas
lesGes maiores néo é suficiente e acontinuadilatacdo car-
diacadelaadvindasetornaum mecanismo desadaptativo.
V &rios estudos mostram que acontinuadilatacéo (remode-
lacdo ventricular), édel etériaequequanto maior adilatacéo
ventricular pior o prognéstico do paciente®4°,

A estimulagdo simpéticae aneuro-humoral também
podem ser adaptativas no inicio dos quadros, mas a sua
perpetuacdo ou maior intensidade de estimul agéo é del eté-
riaparao coragéo.

Andlise dos dados dos grandes estudos multicéntri-
cosem | C permitiram compreender melhor aestimul agéo
neuro-humoral ecomo ocorreestaestimulagdo. Nafaseini-
cid aumentam principa menteosneuro-horménioscomefei-
to vasodilatador, como ofator atrial natriurético, queinduz
vasodilatacdo arterial e consegiiente melhora dafuncéo
cardiaca(fig. 5). Nos casos de dano cardiaco de pequena
monta, estaestimul acdo é suficiente paranormalizagdo da
funcdo cardiaca. Nosdanos maisextensosamaior estimula-
¢do neuro-humoral sefaz com predominio dos neuro-hor-
mdni oscom efeito vasoconstritor, queinduzem aumento da
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Fig. 5 - Gréfico de barras mostrando o percentual de aumento dos neuro-hormonios,
em relacdo aos normais, dos pacientes com disfuncéo ventricular (FE <40%)
assintométicos. Dados do estudo SAVE.
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resisténciae pioradafuncédo cardiaca, levando o coracéo
paraum circul o vicioso de agravamento progressivo?3, De
hamuito documentou-seque nasformasavancadas, quan-
to maior os niveis de noradrenalina, adrenalina, renina,
arginina-vasopress na, pior aevolugdo emaior amortalidade.
Hoje sabemos que alguns medi camentos, mas ndo todos,
podemmel horar ahistérianatural dal C. Drogasque modu-
lem estaestimulag@o neuro-humoral aumentadaséo aquelas
gueinfluenciam positivamenteaevol ucéo dadoenca’*.

A hipertrofiamiocardicaéoutro mecani smo adaptati-
voimportante paraacompensacdo do coracdo. Entretanto,
guandoimaginamosahipertrofia, o fazemosconsiderando
gue estaocorreriapor aumento de miécitos e conseqiiente
melhorado desempenho cardiaco. Masnal C, ahipertrofia
ocorre por aumento dos niveis de neuro-horménios, esti-
mulo esteque a ém dahipertrofiademidcitosinduz prolife-
racdo dointersticio, provocaum aumento dafibrose, acar-
retando efeitos del etérios ao coracéo 4.

Recentemente, novas alteracdes estdo sendo descri-
tasnosportadoresdel C equepodeminfluenciar suaevolu-
¢80. Volpe e col % observaram aumento nosniveisdeeritro-
poetinaem relacdo ao agravamento da CF, podendo esse
achado ser responsavel pelaelevagdo do hematdcrito nos
casos maisavancados de | C. Outraalteracdo referidaéa
€levacdo decitoquinas'®!’, com o achadodeniveismaiores
dofator de necrosetumoral, deinterleucina-6 e deendote-
linas nas formas mais avangadas dadoenca. Estas altera
¢Bes poderdo resultar na caguexia, apresentada nos casos
maisgravesdel C, no entanto, algunsmedi camentoscomo 0s
inibidoresdaECA, aamiodarona, o vesnarinoneeo bosentan
podem modular estas elevagtes einterferir naevolucdo da
sindrome’8%°, Finalmente, ressaltamosaresi sténciaainsuli-
nanaquelescomformasmaisavangadasdel C2.

Assim, al C éumasituacao clinicacomplexa, comml-
tiplos fatores influenciando sua evolugdo. A intervencéo
em alguns pacientes, emborapossamelhoré-los, ndo leva
ao controletotal dadoenca.

Tratamento clinico

Otratamento dal C vem sofrendo modificacOesatravés
dosanos. No momento, aterapéuticabaseadanotripé, digi-
tal, diuréticoseinibidoresdaenzimaconversoratem provoca:
do asmel horesrespostas, com reducéo de manifestactescli-
nicas, denecess dadedehospitaizacBesede mortalidade?.
Nasformas ass ntométi casprevine o seu aparecimento.

Digital - O papel dosdigitdicosnaterapéuticadal Cfoi
objeto deandliseetevemuitosdos seusaspectosrecentemen-
teesclarecidos. Quatrograndesestudos, DIMT, RADIANCE,
PROVED E DI G fundamentaram o seuemprego clinico?,
Hoje, sebemosquenosportadoresdel C sintométicos, odigital
reduz aestimul agdo neuro-humora , melhorao desempenhofi-
sico, reduz hospitalizagBesendo aumentasuamortalidade.

Entretanto, algunsaspectos sobre 0 medicamento ndo
estdo totalmente esclarecidos. No estudo DIG, pacientes
comarritmiaapresentaram aumento damortalidade®. Esse
dado sugere que adrogadevaser administradacom cuida-
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Fig. 6 - Curvas mostrando o percentual de pacientes que ndo pioraram com aretirada
do digital. Dados dos estudos RADIANCE e PROVED.

do nesta situacdo e, em alguns, ndo deve ser prescrita. O
mesmo sedaem relacdo apacientescominfarto do miocar-
dio, situagcéo em que se observaaumento de mortalidade,
guando do seu emprego.

A dlvida, se adroga seriaeficaz nasformas avanca
das, comeca a ser esclarecida. Dados dos estudos RA-
DIANCE, PROVED eDIG mostraram que os pacientesnas
formasmai savangadas sdo osmaisbeneficiadoscomama-
nutencdo da terapéutica % e que nos pacientes com for-
mas discretas da doenca, a suspensdo do digital provocou
pequenarepercussdo (fig. 6).

Como o uso do digitalicos ndo modificaasobrevida,
reduz as hospitalizactes de pacientes descompensados e
parece de pequeno efeito nas formas leves, 0s casos com
disfuncao ventricul ar assintométi cos podem ndo obter be-
neficioscom suaprescricao.

Diuréticos - Os diuréticos sdo medicamentosindis-
pensave s paraa compensacao dos pacientes. N&o conhe-
cemos estudos em que os di uréticos ndo sejam emprega-
dos. O seu uso, entretanto causa espécie aos médicos. Sem
duvida, os diuréticos interferem na qualidade de vida de
guem o toma. Embora no paciente em anasarca ninguém
guestione 0 seu valor, assim que adispnéia e o edema sio
controlados procura-se reduzir asuaadministragdo poiso
seu usoimplicaemmaisidasao banheiro ecerceiaasuali-
vrelocomogdo. Devemos destacar seus efeitos colaterais,
hipopotassemia, elevagao da creatinina e &cido Urico,
hipotensdo, caimbrasetc.

Vé&rios estudos vém demonstrando que nas formas
avancadasde | C o uso correto dosdiuréticoséfundamental
paramanter o pacientecompensado. Doisartigosmerecem
destaque: 0 1°, quando secomparou apossibilidade de sua
suspensado em paci entescom FE maior ou menor que 17%,
observou-se quenaguelescom FE maior, apds35dias, so-
mente 50% dos pacientespuderam ficar ssmamedicacéo, e
aquel escom FE <17% menos de 15% permaneceram com-
pensados sem diuréticos?’; o 2° estudo procurou verificar
seotratamento realizado por um grupo demédicosespecia-
lizado no controlede | C, seriasuperior ao realizado pelos
meédicos em geral, constatando que os pacientes ficavam
mais estaveis quando control ados pel os especialistas®. A
comparagao dos esquemas utilizados mostra que os espe-
cialistas prescrevem mais diuréticos, conseguindo assim
reduzir significativamente o nimero deinternagdes.
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Nossaexperiéncia mostrou queaprescricao detiazidi-
cos, drogas menos potentes, mas deefeito mais prolongado,
foi importante elemento paramanter o paciente compensa-
do. Através do teste de caminhadade 6 ou 9min, pudemos
observar que os diuréticos provocaram melhoramais ex-
pressivado desempenho fisicoem portadoresdel C (fig. 7).

Inibidores da enzima conversora - S50 hojedrogas
consideradas indispensaveis no tratamento da | C, pelos
beneficiosdemonstrados em vérios estudos®4?. A prescri-
caodosinibidoresdaECA em pacientessintomaticosresul -
ta, entre outras vantagens, na reducdo dos sintomas, me-
Ihoranaqualidade devidae no desempenho fisico, redu-
¢do do nimero de hospitalizacdes, reducdo damortalidade
(fig. 8). Emagunscasosestesresultados decorrem dare-
ducéo dadilatacdo dascémarasventricularesedamelhora
do desempenho cardiaco.

Mai srecentemente, constatou-se queaprescricao nos
paci entes assi ntométi cos com disfuncado ventricular pode
prevenir o aparecimento dosquadrosde | C. Quando com-
parado com placebo, o emprego deinibidoresdaECA resul-
tou emmenor nimero deinternagdes, reducéo naevolucdo
paraquadrosgraves, namaioria, eatenuacdo dossinaisde
comprometimento cardiaco (fig. 3e4). Assim, aprescricao
dosinibidoresdaECA deveser feitanosvériosestagiosda
IC, com diferentesobjetivos: prevenir nasformasiniciais,
abrandar aevolucdo e auxiliar no tratamento nasformas
avangadas, inclusivereduzindo suaaltamortalidade.

Essas respostas parecem ser classe dependente,
tendo sido demonstradas paratodos osinibidoresdaECA
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Fig. 7 - Gréfico de barras mostrando adi stanciacaminhadaem 6min e 0 aumento desta
com diuréticos em pacientes descompensados e com ini bidores da.enzimaconverso-
raem pacientes compensados.
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Fig. 8 - Gréfico mostrando redugo do nimero de hospitalizagdes e de mortalidade
em pacientes tratados com inibidores da enzima conversora. Dados do estudo
CONSENSUS.
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estudados 3489231 Aindaexiste certadivergénciasobrea
dosagem a ser empregada. Até hoje, os beneficios docu-
mentados foram obti dos empregando-se doses plenas dos
medicamentos. Dosesbaixas, como asgeralmente utilizadas
pelosclinicosnosconsultério, ndotiveram, ainda, seu bene-
ficio documentado. A descul pa paraanao prescricdo das
doses preconizadas €, em geral, a hipotensdo usual nesses
casosou 0 medo dequeelapossasurgir em decorrénciado
seu emprego %%, Dados do estudo ATLAS, apresentado
em 1998 no Congresso do Colégio Americanoem Atlanta,
confirmaram os maiores beneficios com as doses plenas,
observando-se maior reducdo damortalidade cardiacae
menor nimero de hospitalizacGes, quando se comparou
dosesaltasabaixas.

Recentemente, procuramosverificar como estamedi-
cacdo vinha sendo prescrita para pacientes com IC no
InCor *. Constatamos que amaioriados pacientes estava
recebendo a medicacgdo nas doses preconizadas pelos
grandesestudos(fig. 9) e, que, entreosportadoresdemaior
disfuncdo ventricular, estapercentagem eraaindamaior,
demonstrando que, em suamaioria, os pacientestoleram
bem estas dosagens.

Valeressaltar que todos estes beneficios foram de-
monstrados em pacientes com disfungdo ventricular com
FE <40%. Paracomprometimentos menores ndo hadocu-
mentacdo de que as drogas sejam vantajosas. Metandlise
dos dados do estudo SOL VD mostra que quanto menor o
disfuncdo ventricul ar, menos evidentes sio os beneficios®.

Para pacientes com disfungdo ventricular com FE
>45%, sugerimosquesg arealizado acompanhamentoclini-
co, comreavaliacdo, emtrésaseismeses. A demonstracéo
deagravamento dafuncdo ventricular seriaumcritériopara
suaprescricao.

Antagonistas da angiotensina I - S50 drogasvasodi-
latadoras, com perfil muito semelhante aosinibidores da
ECA, com poucos estudos sobre seu emprego, mas osre-
sultados publicados parecem demonstrar que séo umaboa
opcao de tratamento, especial mente para aguel es que ndo
toleramosinibidoresdaECA. Otratamento comestesanta-
gonistasmodulam aestimul agdo neuro-humoral aumentada
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Fig. 9- Gréfico mostrando o percentua de pacientes com insuficiénciacardiaca, do
ambulatério do INCOR, que tomaram adequadamente osinibidores daECA. Obser-
var queentreospacientescom menor fragdo deejegdo foi maior o percentua depacien-
tes tratados com doses adequadas.
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Fig. 10 - Gréafico mostrando a mortalidade observada nos estudos ELITE e
RESOL VD com inibidores daenzimaconversoraeinibidores daangiotensinall.

ereduzem asalteracGes hemodinamicas caracteristicasda
IC, com efeitos semel hante aosinibidoresdaECA.

Estudos comparativos entre os antagonistas da
angiotensinall eosinibidoresdaECA, procurandoidentifi-
car qua dosdoisseriaamelhor opcaoterapéutica, témtrazi-
do resultados ndo homogéneos.

Doisestudosrecentesmostram estadiferenca(fig. 10).
Oestudo EL I TE comparou olosartan ao captopril, demons-
trando que o losartan reduziu maisamortalidade®. Jaoes-
tudo RESOL VD mostrou que o candesartan reduz menosa
mortalidade que o enal april *. Valeressaltar que nenhum
dos estudos apresentou resultados definitivos, poisambos
ndo eram estudos de avaliacdo de mortalidade. Assim, o
maisprudenteseriautilizar osantagonistasdaangiotensina
Il paraaguelesquendotoleram osinibidoresdaECA e, ndo
no lugar destes, como primeiraescol ha, até que tenhamos
melhor documentacéo de seusreais beneficios. De qual-
quer formaé umaboa opcéo paraaquel es que ndo toleram
osinibidoresdaECA.

Outros vasodilatadores - Estudo empregandoaassocia
cdodedinitratodeisossorbidaahidralazinafoi oprimeiroa
sdlientar queaterapéuti cacom vasodilatadorespoderiaredu-
zir amortalidadedosportadoresdel C (estudo VHeFT) ¥7.0
seuinconvenienteresultano grandentimerodecomprimidos
diarios necessari os paraobtencéo do ef eito desgjado. Poste-
riormente, oestudo VHeFT Il veiomostrar queosinibidores
daECA eram mai s potentes que essaassoci acdo; entretanto,
conti nuam sendo umaboaopcdo terapéuti ca, especia mente
paraaquelesquendotoleramosinibidoresdaECA *.

Parapacientescomformasavancadasde | C, associar
vasodilatadores pode permitir umamelhor compensacéo.
Assim, associado aosinibidoresdaECA podemosprescre-
ver oudinitrato ou hidralazinaou osdois.

Flosequinan é outradrogavasodil atadora, maisrecen-
temente desenvolvida, mas que estudos de sobrevida de-
monstraram que pode aumentar amortalidade quando usa-
dademodo crénico®.

Antagonistas dos canais de calcio - Considerados
como drogasindcuas pelamaioriados médicos, sdo muito
utilizados paratratamento de hi pertensdo arterial ouinsufi-
ciénciacoronaria. Nospacientescomdisfunco ventricular,
entretanto, crescem evidéncias de que sdo medicamentos
gue podem agravar aevolucdo dos pacientes.
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Variosestudosdemonstraram que nifedipina, diltia-
zem everapamil agravam asituacao clinicaem portadores
de disfuncéo ventricular, com efeitos mais evidentes na-
guelescom mai or comprometimento ventricular 4, As-
sim, parapacientescom | C ndo deveremos prescrever es-
tas drogas.

Osantagonistas de canais de cél cio de segundagera-
¢do, amlodipina, felodipina, por possuirem perfil diferente,
parecem ndo piorar alC, entretanto seus beneficios sdo
guestionados “+*3. Nos estudos VHeFT 111 e PRAISE,
fel odipinaeaml odi pinan&o modificaram amortalidadedos
pacientes quando comparados a placebo, entretanto al-
guns apresentaram edemade membrosinferiores. Assim,
torna-se prudente suspender osantagonistasdos canaisde
calciosemprequeidentificarmosdisfuncdoventricular.

Betabloqueadores - Controversatem sido aindicacéo
de betabl oqueadores no tratamento de portadores de I C.
Emboratenham efeitosinotropi cosnegativos, variostraba
[hos tém demonstrado que a sua prescricéo pode induzir
mel hora aos pacientes*4,

Orecém apresentado estudo RESOL VD esclarece, um
pouco mais, como estadrogapodeser (itil notratamentoda
| C 3¢, Ospacientescom prescricdo demetoprol ol apresenta:
ram menor mortalidade que oscom placebo, entretanto na
faseinicial necessitaram maishospitalizagcBesparacontrole
dalC(fig. 11). A curvadehospitalizacOes, noscinco meses
deestudo, mostraque elasvao reduzindo, paranofinal da
observagao tornar-se menor nos paci entescom metoprolol,
gue no grupo controle. Assim este estudo, maisumavez,
demonstrou que os beneficios dos betabloqueadores sdo
tardios, equenoinicio do tratamento, podem provocar ins-
tabilidadeclinica, emborapossam reduzir amortalidade.

O aumento daestimul agdo simpética, documentada
atravésdeaumento nosniveisdeadrenalinae noradrena-
lina, indicapior prognéstico, porém parte deste aumento
podeter papel nacompensacéo dos pacientes e suaredu-
¢80 pode provocar aindamaior descompensacdo. Por ou-
trolado, estaestimul acéo pode ser responsavel por maior
incidénciade arritmias observada nas formas avangadas
del C esuareducdo podeexplicar amenor mortalidadeob-
servada nos estudos, especialmente de morte sibita,

|l Morte
| B Hospitalizagies |

Maceho Metoprolol

Fig. 11 - Dados do estudo RESOL VD mostrando, durante as 22 semanas, aumento do
ndmero de hospitalizages e reduggo damortalidade no grupo de pacientes que teve
prescricéo de betabl oqueadores.
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freqlientemente demonstrada nos grupos com prescri¢ao
de betabloqueadores.

Maisrecentemente, umanovafamiliade betabloquea-
doresfoi desenvolvida, apresentando, além dos efeitos
classicos, efeitovasodilatador 8. V &riosestudostém de-
monstrado que carvedilol, bucindolol, etc., quando empre-
gadosem pacientescom | C, induzem reducéo daestimula-
¢doneurc-humoral, melhoraclinica, edodesempenhofisico,
reduzem hogpitaizagbeseamortalidade. Valeressdtar, entre-
tanto, quetambém com estasdrogas, oinicio daterapéutica
pode ser tormentosa. Recente estudo demonstrou que so-
mente50% dospacientesem CF 1V toleraramadroga®.

Inotroépicos - Devem ser evitadosem paci entescom-
pensados, poistodos os estudos de sobrevida mostram
aumento damortalidade com seuuso crénico (fig. 12). Pare-
ce ser umarespostade grupo, poisestudoscom dopamina,
dobutamina, anrinone, miorinone, vesnarinone, ibopamina
etc. mostraram aumento de mortalidade®s%,

Os estudos demonstram também que as drogas me-
Ihoram asituacao clini cados pacientes, queficammelhor
compensados, apresentam mel hor desempenhofisico, ne-
cessitam menos hospitalizagdes, enfim, apresentam me-
[hor qualidade devida. Seusresultados abrem aquestéo,
sepel o aumento damortalidade essasdrogasnéo deveriam
mais ser prescritasaos portadoresde | C. Pelo aumento de
mortalidade queinduzem, ndo devem ser administradasem
paci entes compensados, mas em pacientescom | C avan-
cadade dificil controle. Sua prescri¢éo pode melhorar a
qualidade devidanos pacientesem queelaémuito ruim.
Hé pesquisadores que propdem nas formas avancadas,
como objetivo do tratamento a melhora da qualidade de
vida, mesmo que com discreto aumento de mortalidade.
Naverdade, este aumento ndo é muito grande com algu-
masdrogas, como aibopaminaou com apul soterapiacom
dobutamina, assim, seus resultados clinicos ap6iam sua
prescri¢éo em pacientes graves®:,

O aumento damortalidade parece estar rel acionado ao
aumentodearritmias. Noestudo PRIME I, oaumentodemor-
talidadefoi observado em pacientesquepreviamenteapresen-
tavamarritmiaendo naquel esquendo aapresentavam .

Anti-arritmicos - O seuemprego em pacientescom|C,
demaneirapreventiva, é assunto controverso. Nao sedis-
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Fig. 12 - Gré&fico mostrando aumento de mortalidade com os diferentes inotropicos.
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cute 0 seu valor nos sintomaticos devido aarritmia, mas
naquel esassintomati cos, 0 emprego deanti arritmicos, nos
estudostemn mostrado respostando uniforme. Amiodarona
em alguns estudos apresenta reducdo de mortalidade, em
outras, ndo. Doisestudosmerecem destaque: 0 GESSICA e
CHF-STAT %%, No 1°, aamiodaronainduziu reducéo de
mortalidadeeno 2°, ndo. Andlisedasdiferencasdosdoises
tudosparecem mostrar que ospacientesdo estudo GESICA
apresentavammai or comprometimentoventricular, detal for-
maque pode—se supor que haquel escom maior comprome-
timento ventricular, queinclusiveapresentammaisarritmia,
adrogapoderiaser prescrita, de maneiraprofilética, para
reduzir suamortalidade.

Anticoagulantes - E outro temacontroverso. A sua
prescricéo teriacomo objetivo reduzir fenbmenostrombo-
embolicos, que seriam frequientes e de importancia
progndsticanosportadoresde | C. Nao haduvidasde que
nafasefinal ocorre um aumento dos quadrostromboem-
bdlicos, dado este amplamente demonstrado através de
estudos de necropsia que documentam a presenca de
trombos e embolias, namaioria dos pacientes fal ecidos
com I C. A controvérsia surge quando ndo se documenta
grande nimero de embolias na evolucédo dos portadores
delC. Nosgrandesestudos multicéntricos, aincidénciade
tromboembolismo raramente atinge 5% dos casosem um
ano %%, Com esta baixaincidénciarelativa ao uso de
anticoagulantesnamaioriados casos, frenteaincidéncia
deefeitoscolaterais, deixade ser umaindicacgo com bene-
ficioscomprovados.

Assim, no momento ndo ha consenso sobre anecessi-
dadede seprescrevé-losparatodososcasosdel C. Ha aque-
les que defendem sua prescri¢do nos paci entes de acentua-
do comprometimento ventricular e para aqueles com
fibrilago atrial, masndo hadlvidasdo seuvalor em casosde
anterior emboliaou paraaquel es em que se documentaum
trombointracavitario protusoem camarascardiacas®.

Tratamento cirurgico

N&o podemos nos esquecer que a correcdo da causa
dalC modificasobremaneiraahistorianatural dadoenca.
Assim, acorrecdo davalvopatia ou arevascul arizagéo
miocardicapode ser salvadoraparamuitos®.

Paraos pacientescomimportante disfuncéo ventricu-
lar, esgotados os procedimentosclinicos, trésprocedimen-
toscirdrgicospodem ser cogitados: o transplantecardiaco,
aventriculectomiaparcial eacardiomioplastia®®,

O transplante cardiaco dos trés procedimentos é
aquelecomindicacbesmaisprecisasecom resultadosple-
namente documentados. Apesar dasdificul dadesparasua
realizagdo e de suas contra-indicagdes, €um dosmelhores
processos de se mudar ahistérianatural dalC, nos porta-
doresdeformasavancadas, reconhecidamenteumadoenca
de caracteristicamaligna®.

A cardiomioplastia tem grandeslimitacbespel o custo
do estimulador e pelas contra-indicacfes para pacientes
comformasavancadas.
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Fig. 13 - Curvade sobrevida de pacientes submetidos a ventriculectomiaparcial. Da-
dos do grupo de transplante do INCOR.

A ventriculectomia é técnica, rel ativamente nova,
comresultadosaindando total mentedefinidos (fig. 13). Os
dados publicados mostram, por um lado, que os pacientes
queatoleram, apresentamimportantemelhoraclinicae, por
outrolado, amortalidadeaindaémuito dta(cercade40%em
SeiS meses).

S80 auspi ¢iosos os resultados que parecem identifi-
car que pacientes que evoluem mal apresentam fibras
miocérdicamaisafiladas. A comprovacdo dequeatravésde
bidpsiasgjapossivel identificar aquelesqueevoluiriamme-

Barretto & Ramires
Insuficiéncia cardiaca

Ihor, poderaser umgrandeavanco paraumamel hor sel ecéo
dos pacientes para este procedimento.

Consideracoes finais

Avancamosmuito nosUltimosanosno controledal C.
Hojeo tratamento émel hor fundamentado. Entretanto, mui-
tosmédicosaindando utilizam corretamente osesquemas
preconizados, especia mente 0s generalistas346¢7,

Serianecessario encaminhar os pacientescom |C para
gruposespecidizadosparaorientacdo? Algumasrevisdestém
demonstrado queespecial mentenoscasosmai sgraves, equi-
pesespeciaizadasorientammelhor ospacientes. A otimizacéo
datergpéutica, comaumentodasdosesdeinibidoresdaECA e
dediuréticosresultaemmaior estabilidadedospacienteseem
menor nimero dedescompensagies. Estesresultados, naver-
dade, mostramaimporténciadeumacorretaorientacdoparaa
obtenc&o dos resultados desgjados, sempre maisfacilmente
observadosnoscasosmaisgraves pelasuamaior ingtabilida
de. Nosformasiniciaisdeveocorrer 0mesmo processo, masa
percepcao ndo étdofécil, poisareservafuncional dospacien-
tesnao tornaevidente que estejam submetidosadosagemin-
suficientedemedicamentos. E provéavel queme hor medicados
muitosndoevoluiriam paraformasavancadas.
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