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Condutas no paciente com
insuficiéncia cardiaca internado em
enfermarias de medicina interna

Management of the inpatient with heart failure in
an internal medicine ward

Luis F. Joaquim'2, Gustavo J. Volpe'?, Alexandre B. de Figueiredo™#, Julio C. Moriguti®

RESUMO

A crescente prevaléncia da Insuficiéncia Cardiaca na populacado, e a constante ma-aderéncia aos trata-
mentos propostos em nivel ambulatorial, fazem com que o quadro de descompensagédo desta doenca
esteja entre as recordistas em numero de internacdes, causando grande impacto na saude publica do
Brasil. O propdsito deste estudo é o de estabelecer um protocolo de condutas a ser aplicado em
pacientes com Insuficiéncia Cardiaca internados em enfermaria de Clinica Médica Geral, como o Hos-
pital Estadual de Ribeirdo Preto (SP, Brasil), com o objetivo de garantir a recuperacdo de um quadro de
descompensagao recente, assim como reorientar o paciente quanto a importancia da aderéncia ao
tratamento instituido. Para tanto, serdo propostas a utilizagéo e otimizagao de ferramentas farmacoldgicas,
além de reintroducdo de medidas nao-farmacoldgicas, de modo que se reduza o tempo de internagao,
o numero de recorréncias, e favoregca o melhor seguimento ambulatorial destes pacientes.

Palavras-chave: Insuficiéncia Cardiaca. Quartos de Pacientes. Tratamento Clinico.

1. Introducao camaras'>?, Em geral, as manifesta¢des clinicas po-
derdo estar associadas tanto aos sintomas congestivos

Insuficiéncia cardiaca (IC) é definida como a  (congestdo pulmonar e edema de membros inferio-
incapacidade da bomba cardiaca em satisfazer a de-  res), quanto aos sintomas de baixo débito cardiaco (fa-
manda metabdlica dos tecidos quando em condi¢gdes ~ diga muscular, disfung@o renal), embora os pacientes
de volemia e/ou retorno venoso adequado, ou fazé-lo ~ comumente procurem o servigo médico com a queixa
a custa de elevadas pressdes de enchimento de suas ~ de dispneia secundaria a perda progressiva da tole-
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rincia ao esforgo fisico!>?. Existem, ainda, circuns-
tancias em que a volemia e o débito cardiaco estdo
adequados, mas o individuo apresenta queixas suges-
tivas de IC devido a inadequacdo da funcio cardiaca
as demandas metabdlicas teciduais, como acontece
em casos de hipertireoidismo, anemia, fistulas arterio-
venosas, entre outros, correspondendo a IC de alto
débito!.

A IC pode ser considerada como sist6lica, quan-
do secundaria a menor fragdo de ejecdo ventricular
devido a um déficit de contracdo miocardica, ou como
de fracdo de ejecdo preservada (antes conhecida
como “diastdlica”), secunddria a certo grau de disfun-
¢éo no relaxamento ventricular'3#+. A IC sistlica
corresponde a cerca de 60% dos casos, e pode estar
associada a miocardiopatia de diversas etiologias
(isquémica, alcodlica, chagésica, entre outras) ou a
cardiomiopatia dilatada. Enquanto isso, a IC com fra-
cdo de ejecdo preservada se associa a uma série de
fatores epidemioldgicos, como idade maior que 65 anos,
sexo feminino, hipertensdo arterial, hipertrofia concén-
trica do ventriculo esquerdo (VE), obesidade e, em
menor propor¢do, ao diabetes e a doenga isquémica
do coragdo’. E digno de nota que pacientes com o
diagndstico prévio de IC sistdlica podem desenvolver,
em certo momento da evolugdo natural de sua doen-
ca, disfunc¢do diastélica significativa do VE, o que leva
a piora sintomdtica e da qualidade de vida, além de
reduzir a expectativa de vida®.

Em nivel ambulatorial, os pacientes t€ém sido
classificados quanto ao estadiamento da IC e o grau
de limitacao funcional imposta pela doenca nas ativi-
dades do cotidiano®*. A classifica¢do em estégios da

Tabela 1
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doenca (A a D), conforme estabelecido pela American
College of Cardiology (ACC) e American Heart
Association (AHA) em 2005 (Tabela 1), objetiva acom-
panhar o desenvolvimento e a progressdo da IC desde
pacientes assintométicos, mas com significativos fato-
res de risco para IC e/ou alteracdes estruturais cardi-
acas, até aqueles com quadros mais graves da doen-
ca, visando a escolha da melhor estratégia preventiva,
terapéutica e de seguimento ambulatorial->*4. Por
outro lado, a alocacio dos pacientes em classes funci-
onais, proposta pela New York Heart Association
(NYHA) (Tabela 2), visa estabelecer parametros cli-
nicos para fins de progndstico e seguimento clinico,
permitindo-se avaliar a aderéncia ao tratamento e a
resposta clinica & terapéutica farmacolGgica®. De acor-
do com este sistema de classificac@o, o paciente po-
derd mudar de classe funcional conforme houver re-
gressdo ou progressao de sua doenga, como resposta
a sua aderéncia ao tratamento proposto, embora este
tipo de avaliagdo esteja sempre sujeita a interpretagdo
subjetiva do profissional que o acompanha?.

A crescente prevaléncia da IC acompanha,
atualmente, o envelhecimento da populagdo brasilei-
ra. Considerada uma das principais causas de inter-
nacao hospitalar de rotina ou emergéncia no momen-
to, a IC se tornou um disttirbio de significativa morbi-
mortalidade aos pacientes, com grande impacto nos
custos para a sadde publical’. O cuidadoso manejo
clinico ambulatorial permite adequado controle a lon-
go-prazo dos sintomas da doen¢a, mantendo-se o pa-
ciente funcionalmente ativo e com bom nivel de quali-
dade de vida. Excluindo-se a md aderéncia ao trata-
mento, responsavel pela grande maioria dos quadros

Classificacdo da IC em estdgios (A a D), conforme proposto pela American College of Cardiology (ACC) e
American Heart Association (AHA) em 2005 (citado na referéncia 2)

Estagio Sintomas de IC Descricao
A Ausentes Pacientes com fatores de risco para o desenvolvimento de IC !
B Ausentes Pacientes com altera¢des estruturais cardiacas que predispdem a IC 2
C Presentes Pacientes com sintomas atuais ou pregressos de IC associados a alteragdes
estruturais cardiacas
D Presentes Pacientes com sintomas refratérios ao tratamento clinico otimizado *

' Doenga arterial coronariana, hipertensio arterial, diabetes mellitus.

2 Disfungio e/ou hipertrofia do ventriculo esquerdo, alteragdes geométricas das cAmaras cardiacas.

3 Elegiveis para estratégias avangadas de tratamento, como drogas vasoativas, ultra-filtracdo, suporte circulatério meca-
nico, transplante cardiaco, entre outros, ou até cuidados paliativos.
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Tabela 2
Classificagdo do grau de limitacio funcional dos pacientes com IC de acordo com a New York Heart Association
(NYHA).
Classe Funcional Descricao
I Sintomas ocorrem em niveis de esfor¢o fisico que limitariam até individuos normais
I Sintomas ocorrem em niveis de esfor¢o fisico encontrados nas atividades do cotidiano
m Sintomas ocorrem aos pequenos esforgos
v Sintomas ocorrem aos minimos esfor¢os ou mesmo durante o repouso

de descompensacdo da IC, outras causas da piora cli-
nica devem sempre ser investigadas. Apds o periodo
critico de descompensacdo, ndo tendo havido causa
organica para a mesma, pacientes com IC podem per-
manecer internados em hospitais de média complexi-
dade para receber orientagdes e ter suas medicacdes
reajustadas, a fim de que retornem a classe funcional
ao qual pertenciam.

O presente estudo tem como objetivo atualizar
os protocolos do Hospital Estadual de Ribeirdo Preto
(HERP), um hospital de nivel secundério, a fim de
que sejam revistas as orientacdes do paciente sobre
as medidas ndo-farmacolégicas, além de otimizadas
as medicagdes para o controle da IC, com o propdsito
do mesmo retornar ao ambulatério especializado com
controle mais adequado de sua doenca. Para tanto,
recomendacdes recentemente publicadas em consenso
nacional! e internacionais®* serdo discutidas e adap-
tadas ao protocolo proposto, ndo sendo abordados os
dispositivos utilizados para o controle de arritmias ou
ressincronizacio cardiaca, visto ndo serem de reali-
zagdo em enfermarias de média complexidade. Em-
bora hoje se reconhe¢a a importancia da IC com fra-
¢do de ejecdo normal, este capitulo terd como foco
apenas o manejo clinico da IC sistélica. Além disso,
detalhes acerca do quadro clinico, investigagdo com-
plementar e diagndstico diferencial da IC sdo ampla-
mente abordados em livros texto*®, de modo que so-
mente aspectos relativos ao manejo clinico serdo dis-
cutidos no presente texto.

2. Manejo clinico e multidisciplinar
do paciente com IC

Os principais objetivos do tratamento da IC sdo
o alivio dos sintomas, a melhora na qualidade de vida
e na sobrevida do paciente, e a prevencao da progres-

sdo da doenga’. Em todos os estagios da IC, as medi-
das ndo-farmacoldgicas correspondem a base do tra-
tamento, sem as quais o controle dos fatores de risco,
e o uso de medicacdes para o controle dos sintomas,
tendem a se tornar ineficazes e o paciente a progredir
em sua doenga. Neste contexto, a abordagem multi-
disciplinar, com a participagdo ativa de profissionais
das areas de Nutri¢do, Farmacia Hospitalar, Fisiote-
rapia, Psicologia, Assisténcia Social e Terapia Ocupa-
cional, deve ser considerada como essencial para se
ter sucesso no manejo clinico de todo paciente com
IC. Com isso, orientacOes acerca da dieta mais apro-
priada, uso correto das medicagdes, exercicios fisicos
e respiratérios regulares, e atividades de lazer, além
de adequada abordagem de distirbios psicossociais,
incluindo o envolvimento de todos os seus familiares
mais préximos, devem constituir o cerne da aderéncia
do paciente ao tratamento cronico de sua doenca. Sem
isso, até o uso de medicamentos de ultima geracdo e
de alta tecnologia pode se tornar obsoleto e ineficaz
para o paciente.

2.1 Medidas nao-farmacoldégicas

Dentre as medidas ndo-farmacoldgicas estabe-
lecidas, a dieta com restri¢do de sal € de vital impor-
tancia para a diminuicio da retencdo hidrica, a qual se
constitui em uma das principais caracteristicas do pa-
ciente com IC. A intensidade da restricdo de sédio
poderd depender do estdgio da doenga, mas geralmente
varia de 1 a 2 g de sal por refeicdo. Pacientes hiper-
tensos ja se beneficiardo da dieta hipossddica ofereci-
da em condigdes de IC, e aqueles com insuficiéncia
renal cronica poderdo requerer restricao ainda maior
de sal.

Quanto a restricdo hidrica, recomenda-se a in-
gestdo de liquidos em, no maximo, 1000 a 1500 mL/
dia para aqueles pacientes com ganho significativo de
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peso e que estdo hiponatrémicos (sédio sérico abaixo
de 130 mEq/L) e/ou refratérios ao uso de diuréticos'*.
Além disso, consensos médicos tém orientado a me-
dida diaria do peso corporal do paciente, em nivel do-
miciliar, a fim de se permitir o uso de doses menores e
mais seguras dos diuréticos, além de reduzir a fre-
qiiéncia de exacerbacdes dos sintomas congestivos e
o ndmero de internagdes no setor de emergéncia dos
hospitais!=.

A terapia dietética poderd também ser adequa-
da aos diversos fatores de risco associados (p. ex.
hipogordurosa, com baixo teor de agticar de absor¢do
répida), mas especial aten¢do deverd ser dada ao ris-
co de desnutricido em si, o qual existe principalmente
nos pacientes com IC em fase terminal.

Hébitos considerados como de risco para o sis-
tema cardiovascular (tabagismo, etilismo, drogadicao,
abuso de medicamentos) deverdo ser abordados du-
rante a internacio, tendo-se, como alternativa, a pos-
sibilidade de encaminhamento do paciente para servi-
¢os especializados no tratamento a longo-prazo de cada
distirbio. Ainda assim, suporte psicoldgico adequado
poderé ser oferecido ao paciente e aos seus familia-
res ainda durante a internagdo corrente.

Estudos apontam para significativa piora na
qualidade de vida e no progndstico dos pacientes com
IC que mantém certo grau de sedentarismo, embora
apresentem boa aderéncia a dieta e ao tratamento
medicamentoso otimizado?®. Desta forma, atividade
fisica programada, sob a supervisdo médica ou de um
profissional fisioterapeuta, deveria ser oferecida com
o objetivo de se manter o condicionamento fisico (exer-
cicios aerébicos) e adequada massa muscular (exer-
cicios isométricos)®!0.

O consenso publicado pela ACC/AHA em 2009
reforca a orientacio de que todos os pacientes com
sinais e/ou sintomas de IC deveriam receber imuniza-
¢Oes anti-influenza e anti-pneumococo?. Sendo assim,
todo paciente com o diagndstico de IC admitido na
enfermaria do HERP deveria ter sua carteira de vaci-
nacdo checada, e receber as respectivas atualizacdes
das vacinas em atraso.

Finalmente, considerando-se que significativa
parcela dos pacientes com IC admitidos no HERP
apresentam baixas condi¢des socioecondmicas e cul-
turais, um servico de Assisténcia Social atuante tor-
na-se imprescindivel, de modo que os mesmos tenham
o devido acesso a medicacoes de alto custo e aos ser-
vigos especializados disponiveis no Sistema Unico de
Saude, entre outros beneficios.
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2.2 Controle de fatores de risco e doencas
associadas a IC

Pacientes com IC no estigio A e B (Tabela 1)
sdo considerados de grande risco para o desenvolvi-
mento de doenca sintomdtica, o que torna essencial a
pronta identificacdo de tais situacdes nos individuos
admitidos na enfermaria do HERP, e ndo apenas na-
queles com suspeita ou diagndstico ja confirmado de
IC. Nestes casos, as orientagdes ao paciente e o con-
trole dos fatores de risco cardiovasculares deverdo
fazer parte da abordagem de rotina durante as inter-
nacgoes.

Desta forma, pacientes hipertensos deveriam
ser mantidos com a pressdo arterial nos menores ni-
veis possiveis, especialmente aqueles que também sdo
diabéticos>®, e como ndo é incomum a associac¢do de
outras comorbidades (coronariopatia, diabetes, in-
suficiéncia renal cronica), o esquema terapéutico para
o controle pressérico deveria respeitar as principais
indicacdes e contraindicacdes para as respectivas
doengas?.

O diabetes mellitus também aumenta o risco de
desenvolvimento de IC e, inclusive, determina pior
progndstico nos pacientes que ja t€m diagndstico es-
tabelecido. Por esse motivo, o controle rigoroso dos
niveis glicEmicos € o objetivo a ser alcancado em to-
dos os casos admitidos na enfermaria do HERP, de-
vendo-se considerar o inicio de insulinoterapia naque-
les individuos que se encontram em dose méaxima dos
hipoglicemiantes orais disponiveis na rede publica de
saide, ou que tenham contraindicagdes absolutas para
0s mesmos (p.ex., pacientes renais cronicos)?.

Outros fatores de risco cardiovascular, como
obesidade, uso do tabaco, etilismo cronico, uso de dro-
gas psicoativas (p. ex. cocaina, anfetaminas), e dis-
tirbios como sindrome metabdlica e coronariopatia,
merecem também abordagem destacada durante
eventual internacio na enfermaria do HERP. Nestes
casos, orientacdes multidisciplinares e medidas
farmacoldgicas preventivas (AAS, hipolipemiantes,
adesivos de nicotina), deverdo ser oferecidas desde a
admissdo do paciente, e uma programacdo de Alta
Hospitalar deverd ser instituida para que o paciente
possa ter continuidade do tratamento em sua cidade
de origem.

2.3 Arsenal farmacoldgico e suas indicacoes

A medida que o paciente adquire lesdo estrutu-
ral cardiaca, a escolha da teraputica medicamentosa
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dependera nao apenas do estadiamento em que ele se
encontra (estagios B a D - Tabela 1), mas também da
classe funcional na escala do NYHA (Tabela 2), com
ajustes nas doses conforme piora nesta ulti-
mal2471L12 - Agsim, pacientes assintomadticos serdo
beneficiados com o uso de medicamentos que bloque-
iem o eixo neuro-hormonal, com efeito inibitério sobre
o remodelamento adverso dos ventriculos’. Por outro
lado, pacientes que se tornam sintométicos podem
apresentar quadro congestivo sistémico e/ou pulmo-
nar, e se beneficiardo também com diuréticos e
inotrépicos positivos’. A seguir, serdo revisados os prin-
cipais conceitos e aplica¢des do arsenal farmacoldgi-
co utilizado no manejo clinico da IC. Os farmacos de
cada classe a seguir, suas respectivas doses iniciais e
maximas, entre outros detalhes, estdo descritos na
Tabela 3.
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2.3.1 Drogas que interferem no remodelamento
miocardico

* Inibidores da Enzima Conversora de Angioten-
sina

Os medicamentos que inibem a enzima conver-
sora de angiotensina I em angiotensina II (IECA) de-
monstram varios beneficios no tratamento da IC, agindo
no alivio dos sintomas, na melhora da classe funcional
e na sensagdo de bem-estar dos pacientes. Além dis-
so, o IECA pode reduzir o risco de hospitalizacdo e
morte, o que implica em melhora significativa no prog-
nostico, independentemente da presenca de doenca
coronariana. Deste modo, o IECA devera ser prescri-
to para todos os casos de IC devido a uma disfungdo
sistélica do VE, a menos que haja alguma contraindi-
cacdo ou intolerincia por parte do paciente!->*7-12,

Tabela 3
Farmacos mais usados no Brasil para manejo da IC cronica, e respectivas posologia, doses iniciais € maximas
(ou alvo) !
Droga Dose Inicial (mg) Dose Alvo ou Médxima (mg) Frequéncia (vezes/dia)
Inibidores da ECA/BRAs
Captopril 6,25 50 3
Enalapril 2,5 20 2
Losartan 25 50-100 1
Valsartan 40 320 2
Beta-bloqueadores
Bisoprolol 1,25 10 1
Carvedilol 3,125 50 se P< 85 Kg; 100 se P> 85 Kg 2
Nebivolol 1,25 10 1
Succinato metoprolol 12,5 200 1
Inibidores Aldosterona
Amilorida 25 20* 1
Espironolactona 25 50 % 1
Diuréticos de Al¢a
Bumetanida 0,5-2 10 * Variavel
Furosemida 20 240 * Varidvel
Diuréticos Tiazidicos
Hidroclorotiazida 25 100 * 1
Metolazona 25 10 * 1
Demais medicacoes
Digoxina 0,125-0,25 # #
Amlodipina 25 10 1

* doses maximas

# dose maxima e freqii€ncia varidveis, podendo-se utilizar doses em dias alternados

P =peso (kg)

ECA = enzima de conversdo da angiotensina; BRA = bloqueadores dos receptores de angiotensina
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Na pratica clinica, hd poucas diferencas entre
os varios IECA no que diz respeito aos seus efeitos
sobre os sintomas ou a sobrevida do paciente. Apesar
de seu efeito vasodilatador ser importante na redugdo
da p6s-carga no quadro de IC, considera-se que a prin-
cipal acdo do IECA seja a de bloquear os efeitos dele-
térios do sistema renina-angiotensina-aldosterona no
remodelamento do tecido cardiaco!’. Por este moti-
vo, sempre que possivel, o IECA deveria ser prescrito
em todos os pacientes com IC no estagio C e D, pre-
ferencialmente associado a droga bloqueadora beta-
adrenérgica, mesmo que a dose méxima desta ultima
ainda ndo tenha sido atingida®.

A terapéutica com o IECA devera ter inicio com
doses baixas, seguindo-se incremento na dose a cada
3-5 dias conforme a tolerancia do paciente!>”. Cerca
de 1-2 semanas ap6s a introducio do IECA, o pacien-
te deverd ser avaliado quanto a possiveis efeitos ad-
versos, como hipotensdo (inclusive de cardter
postural), piora da fun¢do renal e hipercalemia; rea-
¢Oes adversas muito graves, como angioedema e fa-
léncia renal, s@o raras e exigem a sua suspensao ime-
diata®. A meta do tratamento com o IECA devera ser
o de atingir as doses terapéuticas preconizadas por
estudos multicéntricos (“trials”), desde que bem tole-
radas pelo paciente e sem efeitos adversos significati-
vos. Se houver hipotensdo arterial, piora da fungdo
renal ou hipercalemia, desde que sem risco de morte
para o paciente, a dose didria do IECA devera ser
reajustada para baixo, mas sem suspendé-lo, visto que
a sua retirada abrupta podera deteriorar o quadro cli-
nico do paciente®’.

Pacientes que ainda estejam em fase de com-
pensagdo de quadro congestivo poderdo perder tran-
sitoriamente os efeitos benéficos do IECA devido a
acentuada reten¢@o hidrica. Neste caso, torna-se im-
portante a otimiza¢do da terapia com diuréticos antes
da introdug@o do IECA, embora possa ser necessdria
areducdo do diurético prescrito no momento exato do
inicio do IECA, para que se previna uma eventual hi-
potensio sintomética’. Por outro lado, em pacientes
com instabilidade hemodinamica, a manuten¢do do
IECA poderé prejudicar a resposta natriurética dos
diuréticos e diminuir a resposta pressora de vasocons-
tritores arteriolares, de modo que a medicacdo devera
ser suspensa, e retornada tdo logo o paciente tenha o
quadro clinico completamente estabilizado?.

Quanto aos efeitos adversos do IECA, hipo-
tensdo e tontura sdo 0s mais comuns, principalmente
nos primeiros dias de inicio da terapéutica. Desde que
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o episdédio de hipotensdo ndo ocorra com sintomas
posturais acentuados, piora da fun¢do renal ou sinco-
pe, o IECA podera ser mantido nas mesmas doses, e
outras medicagdes anti-hipertensivas (incluindo diu-
réticos) deverdo ter suas doses reajustadas ou seus
horérios de administrac@o alterados?.

A introdug¢do do IECA poderd levar a uma pio-
ra significativa da funcdo renal, medida pelos niveis
de creatinina e uréia séricas. Neste caso, desde que o
paciente ndo tenha estenose bilateral das artérias re-
nais, o consenso norte-americano mais recente? esta-
belece que as doses diuréticas devam ser reduzidas, e
que um grau de azotemia leve a moderado pode ser
tolerado, mesmo que ndo seja possivel o ajuste no diuré-
tico, objetivando-se a manuten¢do do IECA. Por ou-
tro lado, se hipercalemia progressiva se desenvolver,
com riscos para distirbio de conducio cardiaco, o
IECA deverd ser suspenso e substituido por outros
vasodilatadores?.

Cerca de 10% dos pacientes que iniciam o uso
do IECA poderdo se queixar, dentro dos primeiros
meses da terapia, de tosse seca. Este quadro geral-
mente desaparece em até 2 semanas apds a suspen-
sdo do IECA, mas preconiza-se esta conduta apenas
se o paciente estiver sofrendo agravos na sua quali-
dade de vida, visto o enorme beneficio da medicacio
para o manejo da IC2.

As contraindicacdes ao uso do IECA sdo: hipo-
tensdo arterial com pressdo sistdlica abaixo de 80
mmHg, niveis acentuados de creatinina séricos (>3
mg/dL), hipercalemia acima de 5,5 mEq/L, angioede-
ma prévio, e estenose bilateral de artérias renais!>4.

* Antagonistas dos Receptores de Angiotensina
I (ARA-II)

Pacientes que ndo conseguem tolerar o IECA,
devido a tosse associada a esta medicacdo ou a epi-
sddio prévio de angioedema, podem se beneficiar com
a introduc¢do de droga bloqueadora do receptor AT1
da angiotensina II (losartan, valsartan, candesartan,
irbesartan, olmesartan). Por ndo inibir a enzima con-
versora de angiotensina, esta classe de medicamen-
tos ndo promove o acimulo de cininas, as quais sdo
consideradas parte essencial na etiologia da tosse ou
do angioedema nos pacientes em uso de IECA?.

Os consensos apontam que o ARA-II apresen-
ta praticamente os mesmos beneficios que o IECA no
controle do remodelamento cardiaco, o que significa
reducdo nos indices de hospitaliza¢do e mortalidade®”’.
Apesar disso, considera-se hoje que parte dos efeitos
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do IECA no quadro de IC cronica seja devido a hiper-
producdo de cininas, e ndo apenas ao bloqueio da pro-
ducdo de angiotensina II, de modo que cada vez mais
se preconiza o uso concomitante do ARA-II com o
IECA no manejo de pacientes com IC%7. Além disso,
o efeito adicional do ARA-II pode ser explicado pela
presenca de um escape parcial da inibi¢do da enzima
que acontece em pacientes em uso cronico do IECA,
0s quais apresentam niveis significativos de angioten-
sina II circulante apesar do uso regular do IECA?.
O ARA-II € habitualmente bem tolerado pelo
paciente, e as doses iniciais devem ser as menores
possiveis, com aumento gradual até que a dose plena
da medicagdo seja atingida. As complica¢des associ-
adas ao ARA-II sdo semelhantes aquelas observadas
com o IECA (hipotensdo arterial sintomatica, altera-
¢do na fungdo renal e hipercalemia), de modo que os
mesmos cuidados descritos acima para o IECA de-
vem ser aplicados quando do inicio do ARA-II?7.

* Beta-bloqueadores

As drogas com acdo bloqueadora dos recepto-
res beta-adrenérgicos constituem um dos pilares no
manejo do paciente com IC, principalmente aqueles
com FE reduzida. Os beta-bloqueadores, como sdo
denominados, diminuem os efeitos deletérios do siste-
ma adrenérgico sobre o tecido e o funcionamento car-
diacos, prevenindo e/ou reduzindo o remodelamento
cardiaco, as arritmias, e a influéncia de outros eixos
neuro-hormonais sobre o coragéo!>7%. Quando pres-
critos juntamente com o IECA ou BRA, os beta-blo-
queadores melhoram a qualidade de vida e a sobrevi-
da dos pacientes, sejam eles sintomdticos ou ndo, com
ou sem doenca arterial coronariana ou diabetes melli-
tus, considerando-se ambos 0s sexos e as diversas
etnias>’.

De toda a gama de beta-bloqueadores disponi-
veis no mercado, apenas 3 deles sdo atualmente apro-
vados para o uso em pacientes com IC: carvedilol'3,
succinato de metoprolol e bisoprolol?. O succinato de
metoprolol caracteristicamente proporciona uma libe-
racdo mais lenta e continua do sal, quando comparado
com o tartarato de metoprolol, o que poderia explicar
0 seu maior beneficio no tratamento de manutengdo
da IC?; entretanto, no Brasil, apenas o tartarato de
metoprolol € atualmente liberado para pacientes
conveniados do Sistema Unico de Sadde (SUS).

Assim como os IECAs, os beta-bloqueadores
devem ser iniciados em baixas doses, com pequenos
incrementos realizados a cada 7-14 dias, de modo a
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se atingir a dose efetiva registrada nos estudos multi-
céntricos ou, pelo menos, aquela que for tolerada pelo
paciente'>7. Este aumento gradual é importante para
que ndo haja deterioragdo do quadro clinico do paci-
ente na fase inicial do tratamento da IC, em que a
sibita inibicdo do sistema adrenérgico poderia acar-
retar significativa instabilidade hemodinimica’. Ape-
sar disso, deve-se alertar o paciente de que os sinto-
mas associados a IC podem piorar nos primeiros dias
da introdugdo do beta-bloqueador (em até 15% dos
casos)!’, e que os resultados clinicos poderdo demo-
rar até 2-3 meses para acontecer, fatos que nao de-
vem em hipdtese alguma levar a uma interrupg¢do no
tratamento com o beta-bloqueador?.

O consenso recentemente publicado pela ACC/
AHAZ? preconiza que os médicos devem orientar seus
pacientes a monitorizar um possivel ganho de peso
durante a fase de introducdo do beta-bloqueador, que
pode ocorrer devido ao aumento na retengdo hidrica.
Neste caso, os pacientes devem ser orientados a au-
mentar a dose dos diuréticos até a resolucdo do qua-
dro congestivo, o que geralmente melhora a toleran-
cia ao beta-bloqueador. Mesmo em casos de descom-
pensacdo da IC, recomenda-se que ndo se suspenda
abruptamente o beta-bloqueador, devendo-se otimizar
a terapia diurética com doses endovenosas, a nao ser
que haja hipotensao e/ou sinais de hipoperfusao peri-
férica, quando se recomenda a reducgdo pela metade,
ou mesmo a suspensdo, do bloqueador beta-adrenér-
gico?. Porém, se na fase inicial do tratamento surgir
hipotensdo arterial com sinais de hipoperfusao perifé-
rica, bloqueios de alto grau na condugao cardiaca, ou
sinais de broncoespasmo grave, o beta-bloqueador
deverd ser prontamente suspenso?.

O beta-bloqueador deve ser prescrito para to-
dos os pacientes com IC sistdlica, podendo ser intro-
duzido quando os mesmos estdo em fase inicial do
tratamento com IECA, desde que ndo estejam
congestos ou hipotensos, ou ainda internados em Uni-
dade de Terapia Intensiva recebendo drogas vasoati-
vas?’. Conforme discutido acima, pacientes com qua-
dro de reten¢d@o hidrica devem ser tratados primeira-
mente com diuréticos e, somente apds compensagdo
do quadro congestivo pulmonar e/ou sistémico, iniciar
terapia com o beta-bloqueador, mantendo-se ainda o
uso do diurético®. Da mesma forma, pacientes com
hipotensio sustentada, ou necessidade de suporte in-
tensivo, devem receber terapéutica apropriada, e so-
mente depois ser reavaliados para elegibilidade ao beta-
bloqueador?’.
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Estudos multicéntricos tém demonstrado que a
terapia beta-bloqueadora é bem tolerada pela maioria
dos pacientes com IC, independentemente de comor-
bidades como diabetes mellitus, DPOC ou doenca
vascular periférica’. Assim, hd uma tendéncia para se
liberar o tratamento a pacientes com diagndstico co-
nhecido de DPOC, desde que os mesmos ndo tenham
um quadro grave de hiperreatividade bronquica®. Ape-
sar disso, contraindicacdes absolutas ao uso de beta-
bloqueadores ainda existem, e consistem em
bradicardia sintomatica, bloqueios atrioventriculares de
alto grau, asma ou DPOC grave!~.

As doses utilizadas dos beta-bloqueadores no
manejo da IC estdo disponiveis na Tabela 3. E digno
de nota que o nebivolol € um beta -bloqueador adre-
nérgico bastante cardiosseletivo com efeito vasodila-
tador periférico mediado pela inibi¢do da enzima NO
sintetase endotelial (eNOS), diferentemente do
carvedilol, que induz o mesmo efeito mas por meio da
inibigdo o -adrenérgica'*!>. Por agir sobre a eNOS,
o nebivolol apresenta propriedades antioxidantes, re-
verte disfuncdes endoteliais, e induz “down-
regulation” em processos inflamatdrios, estresse oxi-
dativo e proliferacio de células musculares lisas, to-
das averiguadas em modelos experimentais, mas com
potencial beneficio clinico que poderd futuramente
superar ao dos demais medicamentos desta classe!*!5.

* Antagonistas da Aldosterona

Aldosterona, produzida principalmente nas glan-
dulas supra-renais, mas também em células endoteli-
ais no tecido cardiaco, apds estimulacdo pela angio-
tensina-II, tem como principal mecanismo de agdo o
efeito mineralocorticéide de retencdo de sédio e es-
poliagdo de potdssio!®. Tal efeito acontece nos tibulos
contorcidos distais e coletores dos rins, no célon, e
nas glandulas sudoriparas e salivares, e funciona es-
sencialmente como adaptac¢do do organismo a situa-
¢des de privacdo de sal”-!®. Entretanto, em situagdes
como a IC, o baixo débito cardiaco se constitui em
estimulo para maior avidez ao sal, de modo que ndo
apenas a producdo de renina e angiotensina II, mas
também a de aldosterona estd aumentada!'®.

A elevacgdo sérica de todos os hormonios do
sistema renina-angiotensina-aldosterona € um dos prin-
cipais mecanismos envolvidos no estado de hipervole-
mia, vasoconstric¢do periférica e fibrose intracardiaca
em pacientes com IC%!®. Como discutido acima, o uso
continuo do IECA leva ao escape da producio de an-
giotensina II e, por conseguinte, a ativagdo da aldos-
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terona, de modo que um bloqueio da via final do siste-
ma renina-angiotensina-aldosterona poderia resultar
em efeito benéfico adicional na IC!.

O estudo multicéntrico RALES (Randomized
Aldactone Evaluation Study), publicado em 1999, foi
o primeiro a demonstrar que a inibicao do efeito mine-
ralocorticéide da aldosterona com espironolactona (25
a 50 mg/dia) tinha impacto significativo ndo apenas na
reducdo da mortalidade e do niimero de internagdes,
mas também na melhora sintomética de pacientes com
IC sistdlica em classes funcionais III e IV, e que ja
faziam uso de IECA, diurético de al¢a e digoxina’. O
efeito em longo prazo sobre a mortalidade poderia estar
associado a reducdo na reten¢do de sédio e no remo-
delamento miocardico, ambas as fungdes conhecidas
da aldosterona®’-16.

Embora estudos multicéntricos subseqiientes
tenham mostrado os mesmos beneficios com outros
inibidores da aldosterona’, a espironolactona se man-
tém como o principal agente desta classe de farma-
cos utilizada no Brasil. Ela estad formalmente indicada
para o tratamento de pacientes com IC em classes
funcionais I e IV, em doses tnicas diarias de 12,5 a
25 mg, desde que ndo haja histérico de insuficiéncia
renal cronica (creatinina > 2,0 mg% ou depuracio de
creatinina <30 mL/min) ou hipercalemia prévia, e que
os valores de potdssio sérico ndo estejam acima de
5,0 mEq/L no inicio do tratamento?.

O maior risco associado ao uso dos inibidores
da aldosterona, diuréticos “poupadores de potassio”,
é o de hipercalemia potencialmente grave. Deste modo,
apos a introdugdo da espironolactona, o prescritor de-
vera se preocupar com os seguintes fatos: 1) hd inibi-
¢do da excrecao de potdssio pela propria medicacio;
2) geralmente, hd concomitante uso do IECA e BRA,
medicacdes associadas ao risco aumentado de hiper-
calemia; e 3) inibidores da aldosterona, embora consi-
derados diuréticos fracos, podem potencializar a agdo
dos demais diuréticos e levar ao estado de deplegdo
volémica, reduzindo ainda mais a excre¢do de potés-
sio pela piora na fung¢io renal®. Assim, recomenda-se
que se suspenda eventual reposi¢do de potassio que
esteja prescrita, e se avalie a dose diaria de furosemida,
antes da introdugdo da espironolactona na terapéutica
do paciente com IC. Caso o paciente esteja em uso
de IECA e de BRA juntos, recomenda-se a suspen-
sdo de um destes farmacos, em vista da potencializagdo
do risco de hipercalemia’.

Ap6s os cuidados acima, recomenda-se a mo-
nitorizacdo dos niveis séricos de potassio apos 3 e 7
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dias da introducgdo da espironolactona, seguidos por
medidas mensais durante os 3 primeiros meses e, de-
pois, a cada 3 meses de tratamento®. A introdugéo de
IECA ou BRA, ou 0 aumento na dose destes medica-
mentos, implicard em novo ciclo de monitorizacao da
calemia do paciente. A medicagdo deverd ter a sua
dose reduzida pela metade, ou ainda poderd ser
suspensa em definitivo, caso niveis deletérios de
calemia sejam identificados durante este processo?.

E digno de nota que um dos efeitos adversos
mais comumente associados ao uso da espironolacto-
na é a ginecomastia, muitas vezes dolorosa e poten-
cial causa da suspensdo do tratamento. A substitui¢ao
da espironolactona pela eplerenona (25 a 50 mg/dia),
inibidor da aldosterona de classe mais recente, podera
reduzir significativamente este efeito?.

2.3.2 Diuréticos de Alcga e Tiazidicos

Diuréticos de alca, como furosemida, bumeta-
nida e torsemida, sdo elementos essenciais na tera-
péutica de pacientes com IC e que apresentam sobre-
carga de volume ou histérico de reten¢do hidrica. Eles
atuam inibindo o co-transportador Na*-K*-2Cl da al¢a
ascendente de Henle, levando a significativa espolia-
¢do eletrolitica e de dgua livre>’. Preconiza-se o uso
do diurético de al¢a todas as vezes que o paciente apre-
sente congestdo pulmonar e/ou sistémica, podendo-se
manter a medicacio apds a recuperagdo completa do
quadro se o individuo tiver histérico de retenc¢ao hidrica,
programando-se a otimizacio das doses de IECA e
beta-bloqueador e a introdu¢do, ou nao, da espirono-
lactona e do digitdlico®’. Caso contrdrio, o diurético
deverad ser suspenso e reintroduzido apenas se recidi-
va do quadro congestivo, com o paciente fazendo o
controle de seu peso didrio de maneira rigorosa’.

Furosemida € o diurético de al¢ca mais utilizado
em nosso meio, tendo biodisponibilidade oral de 40 a
80%, e meia-vida bastante curta (menos que 6 horas),
o que eventualmente demanda doses frequentes em
24 horas para a sua maior eficécia’. Em situacoes de
descompensacdo dos sintomas congestivos, doses
parenterais de furosemida sdo preferencialmente pres-
critas, pois proporcionam recuperagdo mais rapida do
paciente. Outras situacdes em que a via parenteral é
preferida em relagdo a oral s@o os quadros de anasar-
ca e choque circulatério, em que a absorcdo oral da
furosemida se encontra comprometida por acentuado
edema e redugdo da perfusdo das algas intestinais,
respectivamente, com as doses endovenosas sendo
prescritas de forma intermitente ou em bomba de in-
fusdo continua.?
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Como os diuréticos de alca atuam inibindo o
cotransportador Na*-K*-2CI" da alca ascendente de
Henle, seu uso cronico pode levar a distirbios
eletroliticos como hipocalemia, hiponatremia e hipo-
magnesemia’. Especial atencdo deve ser dada a
hipocalemia refratdria as reposi¢des orais ou
parenterais de KCI, em vista da possibilidade de hipo-
magnesemia ou alcalose metabdlica concomitantes’.
Alguns destes distirbios predispdem o paciente a ar-
ritmias cardiacas, principalmente se ele estiver em uso
de farmacos como amiodarona, lidocaina ou quinidina;
por isso mesmo, os niveis séricos de potdssio devem
ser mantidos entre 4 e 5 mEq/L em pacientes com IC
e que estejam em terapia diurética’.

Durante a terapia com diuréticos de alca, o pa-
ciente podera apresentar hipotensao arterial e/ou pio-
ra da fung¢do renal. Neste caso, desde que o paciente
se mantenha assintomético durante o episédio hipo-
tensivo e o aumento nas escorias nitrogenadas per-
maneca em niveis aceitaveis, o uso dos diuréticos ndo
devera ser interrompido e nem a dose deverd ser re-
duzida, priorizando-se a resolu¢do do estado congesti-
vo do paciente?. Além disso, atenc@o especial devera
ser dada a otimizacao da terapéutica vasodilatadora e
a recirculagdo do edema presente nos membros infe-
riores do paciente. A prioridade em se resolver o qua-
dro congestivo do paciente se faz na tentativa de se
melhorar a absorcdo dos fdrmacos prescritos por via
oral, o que levaria a maior eficicia dos vasodilatado-
res e medicamentos que melhoram a sobrevida do pa-
ciente (IECA, beta-bloqueador e espironolactona)~

Eventualmente, o paciente com IC em uso cro-
nico de diurético de alca pode se tornar resistente a
acdo desta classe de medicamentos. Esta resisténcia
pode ser um fendmeno multifatorial e se caracterizar
pela diminui¢do da resposta diurética e natriurética
mesmo com doses moderadas de furosemida’. Neste
caso, os potenciais fatores envolvidos sdo os seguin-
tes: 1) diminuig@o da resposta intrinseca da natriurese
ap0s certa dose do diurético, mesmo por via parenteral
(efeito “braking”); 2) contracdo do volume intravas-
cular causada pelo uso excessivo do diurético, levan-
do a reducgdo da pressdo de perfusdo renal e da taxa
de filtragdo glomerular; 3) piora progressiva da fun-
cdo renal por outras causas (comorbidades, uso de
drogas como anti-inflamatdérios ndo-esteroidais);
4) menor biodisponibilidade do diurético por via oral
(em nivel ambulatorial) em situa¢des de congestao sis-
témica; 5) mé-aderéncia a terapéutica diurética; 6) oti-
mizagdo das drogas vasodilatadoras em pacientes com
estenose de artéria renal suspeita ou confirmada, o
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que geralmente leva a piora na perfusdo renal; 7) de-
senvolvimento da sindrome cardiorrenal, de etiologia
ainda desconhecida’.

Ainda que o paciente com IC apresente indici-
os de resisténcia aos diuréticos de alga, uma estraté-
gia que se tem mostrado eficaz em aumentar o volu-
me urindrio € a associacdo de altas doses de um diuré-
tico tiazidico ao esquema terapéutico. Desta forma,
hidroclorotiazida pode ser adicionada em doses tni-
cas didrias de 50 a 100 mg, devendo-se monitorizar
cuidadosamente a resposta diurética e o peso em je-
jum, assim como a fungdo renal e a natremia do paci-
ente’. Outra maneira de se superar a resisténcia ao
uso dos diuréticos de al¢a é a administragdo da dose
didria prescrita via bomba de infusio continua, fazen-
do-se a injecdo em bolus de 20 a 40 mg, seguida pela
infusdo continua de 5 a 10 mg/hora’.

2.3.3 Digitélicos

Glicosideos cardiacos sdo fairmacos que atuam
inibindo a bomba Na*-K*-ATPase presente nas mem-
branas celulares de todas as células. Antigamente,
postulava-se que seu tinico mecanismo de agdo nas
células cardfacas era o de aumentar os niveis intrace-
lulares de célcio, determinando efeito inotrépico posi-
tivo. Entretanto, estudos recentes identificaram que
os digitalicos ndo apenas exercem efeito inotrépico
cardiaco, mas também que a sua a¢do sobre a bomba
Na*-K*-ATPase leva ao aumento do tonus vagal so-
bre o sistema de condu¢do cardiaco, determinando
menor atividade do né sinusal e também importante
efeito cronotrépico negativo®’. Além disso, seu me-
canismo de a¢do nos tibulos renais leva a menor rea-
bsor¢do tubular de sédio e, por conseguinte, a redu-
¢do significativa na secre¢c@o de renina pelos rins, o
que seria benéfico para o paciente com IC que carac-
teristicamente tem retencdo de sédio e estimulagdo
dos eixos neuro-hormonais, incluindo o sistema renina-
angiotensina-aldosterona®’.

Dos digitalicos disponiveis, o mais utilizado no
manejo a longo prazo de pacientes com IC € a digoxina.
Estudos multicéntricos tém sugerido que a introdugdo
da digoxina no esquema terapéutico da IC ndo altera
amortalidade, embora induza significativa melhora na
qualidade de vida do paciente, com reducao nos sinto-
mas, aumento na tolerancia as atividades fisicas, e
menor nimero de internagdes hospitalares>’. Apesar
disso, o uso regular da digoxina tem se mantido impor-
tante tema de discussdes entre os especialistas da drea,
que buscam inseri-la no aparato farmacolégico ambu-
latorial da IC.
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Atualmente, a digoxina tem sido considerada
medicagdo com uso reservado para pacientes com IC
que apresentem falha terapéutica apds otimizagdo das
drogas que melhoram a sobrevida, como IECA, beta-
bloqueador e aldosterona, assim como naqueles que
jé estejam em uso de doses moderadas de diuréticos?.
Por outro lado, se algum paciente estiver em uso ape-
nas de digoxina, recomenda-se que ndo se interrompa
a sua prescricdo e se associe as medicacdes que efe-
tivamente bloqueardo os eixos neuro-hormonais, como
IECA e beta-bloqueador, respeitando-se as respecti-
vas contraindicagdes?.

A diretriz brasileira para o manejo de IC esta-
belece indicacido formal da digoxina (recomendacio
classe I) em pacientes com IC sistdlica e que apre-
sentem fibrilacdo atrial com elevada resposta
ventricular, desde que as demais medicagdes ja este-
jam com suas doses otimizadas'. Por outro lado, a di-
retriz norteamericana considera que as medicagdes
beta-bloqueadoras sdo as que melhor controlam a res-
posta ventricular de frequéncia cardiaca, e o uso con-
comitante de digoxina em pacientes “beta-bloqueados”
poderia incorrer em risco elevado de arritmias cardia-
cas, de modo que, mesmo para tais circunstancias, a
recomendagdo atual foi rebaixada para classe Ila (vide
textos das diretrizes citadas para compreensdo das
Classes de Recomendagio atualmente em uso)>. Sen-
do assim, torna-se plausivel a utilizacdo dos digitélicos
nos quadros de descompensagdo da IC em que os
beta-bloqueadores estao formalmente contraindicados.

Definindo-se o paciente como elegivel para o
tratamento com digoxina, a medicacdo deveria ser
prescrita em doses tnicas didrias de 0,125 a 0,250 mg.
A dose de ataque, antigamente considerada como ne-
cessdria para “impregnagdo do paciente”, ndo € mais
preconizada pelas diretrizes atuais®. Além disso, a dose
diaria deve ser reduzida, ou até feita em dias interca-
lados, se situagdes de risco para intoxicagdo digitalica
estiverem presentes, como idade avangada do paci-
ente, deterioracdo da funcdo renal, massa corporal
reduzida, ou uso concomitante de farmacos que
interagem com a digoxina (p. ex. claritromicina,
eritromicina, amiodarona, itraconazol, ciclosporina,
verapamil e quinidina)?. Para fins de controle da tera-
pia digitélica, niveis séricos de digoxina deverao ser
obtidos rotineiramente nas situa¢des supracitadas ou
em casos de suspeita de intoxicacdo, objetivando-se
niveis séricos entre 0,5 e 1,0 ng/mL2.

Sinais de intoxicagao digitalica incluem sintomas
gastrointestinais (nduseas, vomitos, hiporexia), queixas
neuroldgicas (confusdo mental, distirbios visuais) e
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arritmias cardiacas (extrassistolias, ritmos de reentra-
da, bloqueios de condu¢@o)?. Pacientes com sintomas
de intoxicacdo e sinais de arritmia cardiaca, com po-
tencial risco de deterioragdo clinica, deverdo ser con-
duzidos para a sala de urgéncia ou Centro de Terapia
Intensiva, monitorizados e, se necessario, receber su-
porte avancado de vida. Se houver algum distdrbio
eletrolitico, como hipocalemia e/ou hipomagnesemia,
este deverd ser revertido o mais rapidamente possi-
vel, em virtude do risco de grave arritmia cardiacaZ.

2.3.4. Opcoes para Terapéutica de Substituicao

Pacientes com IC e intolerantes ao IECA, ou
com alguma contraindicacdo ao uso de IECA ou
BRA, beneficiam-se das propriedades vasodilata-
doras venosa e arteriolar da combinagdo de dinitrato
de isossorbida e hidralazina. Em baixas doses (até 30
mg/dia), o dinitrato de isossorbida tem efeito prepon-
derantemente venodilatador, reduzindo a pré-carga
cardiaca e os sintomas da IC'2. Por outro lado, a hi-
dralazina é vasodilatadora arteriolar exclusiva, tendo
acdo sobre a pds-carga ao coragdo. Resultados in-
conclusivos dos estudos multicéntricos disponiveis
geram ainda ddvidas quanto aos beneficios desta com-
binagdo de farmacos sobre a mortalidade na IC, visto
que ambos sdo considerados apenas como vasodila-
tadores e, sem o efeito sobre o eixo neuro-hormonal,
ndo teriam qualquer acdo sobre o remodelamento car-
diaco!?7.

As diretrizes nacional e internacional para o
manejo de IC recomendam o uso da combinacdo de
dinitrato de isossorbida e hidralazina para todos os
pacientes com intolerancia ao IECA ou contraindica-
¢do ao IECA e/ou BRA (classe de recomendagdo I)!2.
Além disso, beneficio adicional desta associac@o pode
ser visto em pacientes afro-americanos, principalmente
se eles se mantém sintométicos apesar do uso
otimizado de IECA/BRA e beta-bloqueador (classe
de recomendacéo Ila)'2. De qualquer modo, ao se
optar pela introducio de isossorbida (10 mg, 3 vezes
ao dia) e hidralazina (12,5 mg, 3-4 vezes ao dia), deve-
se iniciar com doses baixas e fazer o ajuste nas res-
pectivas doses conforme a resposta do paciente.

O dinitrato de isossorbida devera ser adminis-
trado em doses assimétricas, com pausas de mais de
10 horas durante a noite, a fim de se evitar o mecanis-
mo de taquifilaxia. E digno de nota que a hidralazina
reduz as chances de taquifilaxia quando em uso con-
comitante com o nitrato®. Além disso, a hidralazina
tem efeito vasodilatador adicional durante a fase de
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compensacdo de quadro congestivo pulmonar e/ou
sistémico, podendo ser utilizada em associagdo ao
IECA, propiciando melhor perfusdo renal neste con-
texto clinico. Os principais efeitos colaterais dos ni-
tratos sdo cefaléia e hipotensdo arterial, e da
hidralazina sio hipotensio e taquicardia, este Gltimo
podendo ser bastante deletério ao paciente, principal-
mente se ele ndo estiver em uso de beta-bloqueador?.

2.3.5. Bloqueadores de Canal de Calcio

Drogas bloqueadoras dos canais de célcio po-
dem deprimir significativamente a for¢a de contracao
do miocérdio, principalmente quando em associagdo
com beta-bloqueador, de modo que sdo formalmente
contra-indicados no manejo da IC sistélica (classe de
recomendacdo II)!2. Além disso, estes agentes po-
dem elevar o risco de arritmias cardiacas deletérias
ao paciente’. Entretanto, os bloqueadores de canais
de calcio considerados como “vasosseletivos” (p. ex.
amlodipina, fenlodipina) ndo possuem efeito inotrépico
negativo, de modo que podem ser utilizados eventual-
mente como coadjuvantes no controle pressérico de
pacientes com IC, sem afetar o progndstico da doen-
ca’. Neste caso, a amlodipina é a medica¢do mais
utilizada no Brasil, sendo prescrita em doses tnicas
didrias de 5 a 10 mg (Tabela 3).

2.3.6. Medicamentos a serem evitados em pa-
cientes com IC

Alguns medicamentos podem piorar os sinto-
mas da IC, além de exercer efeitos deletérios no teci-
do cardiaco e renal, e devem ser evitados ou suspensos,
caso os pacientes estiverem em uso regular. Estas
classes de fdrmacos sio as seguintes: 1) anti-inflama-
térios ndo-esteroidais, que podem causar retengdo de
sédio e dgua, vasoconstric¢ao periférica, desequilibrio
de fatores vasoconstrictores coronarianos, € compro-
metimento da funcdo renal; 2) agentes anti-arritmicos,
que podem exercer significativo efeito pré-arritmico e
depressor do miocérdio (excecdo feita a amiodarona);
e 3) bloqueadores dos canais de célcio (vide acima).

3. Descompensacoes da IC na en-
fermaria

Os quadros de descompensacgdo de IC geral-
mente se devem a fatores que causam, de alguma
maneira, aumento na pré-carga, diminui¢do da con-
tratilidade ou aumento na pos-carga cardiaca!’. Estes
eventos podem levar tanto ao aumento na pressdo
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capilar pulmonar como a redugdo no débito cardiaco,
ou a ambos, determinando os denominados “perfis
hemodindmicos” do paciente!”. Independentemente da
causa da descompensac¢do da IC, o perfil clinico/
hemodinamico do paciente permitird ao médico sele-
cionar a terapéutica (vasodilatadora e/ou diurética)
mais adequada a situagdo encontrada, apds o atendi-
mento de suporte ja ter sido iniciado, conforme os prin-
cipios preconizados no Suporte Avangado de Vida em
Cardiologia (SAVC).

Eventualmente, pacientes com IC admitidos na
enfermaria do HERP poderao apresentar, em algum
momento, quadro de descompensagdo dos sintomas
congestivos, cursando ou ndo com baixo débito cardi-
aco. Caberd ao médico plantonista o atendimento de
emergéncia inicial, a conduta terapéutica apropriada
e a investiga¢do diagndstica, devendo o paciente ser
encaminhado imediatamente ao Servigo de Emergén-
cia em casos de sintomas de baixo débito cardiaco
associados aos de congestao (perfil hemodinamico C
- vide referéncia 17).

A identificacdo e o manejo dos diferentes per-
fis clinicos de descompensacdo cardiaca estdo deta-
lhados em outros textos de referéncial’-'8, e ndo se
constituem no objetivo do presente estudo.
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4. Protocolo de tratamento propos-
to e conclusao

A figura 1 apresenta o protocolo de admissao e
manejo para todo paciente com diagndstico de IC in-
ternado na enfermaria do HERP. Conforme discutido
acima, o objetivo da equipe multidisciplinar € o de ori-
entar o paciente quanto a aderéncia aos tratamentos
nao-farmacolégico e farmacolégico. Quanto ao trata-
mento medicamentoso, a equipe médica deverd
reavaliar o esquema terapéutico em uso, suspenden-
do as medicacdes deletérias e realizando ajustes nas
doses de farmacos que tém impacto tanto na com-
pensac¢do de quadros agudos, quanto na mortalidade a
longo prazo. Além disso, a aderéncia as medicacdes
pode ser abordada pela equipe de Farmacéuticos do
HERP, visto que grande parcela dos pacientes atendi-
dos pelo Sistema Unico de Satide é proveniente de
condicdes sdcio-culturais desfavordveis e, geralmen-
te, tém dificuldades na compreensio das receitas
médicas. Por fim, ao se aproximar o momento de Alta
Hospitalar, os pacientes com IC deveriao ser referen-
ciados para os devidos servigos de Cardiologia, ga-
rantindo a continuidade do trabalho desenvolvido no
HERP.

ABSTRACT

The increasing prevalence in heart failure and associated nonadherence of patients to the proposed
ambulatory-treatment regimen cause the decompensate clinical picture to be the cornerstone of the high
incidence of hospitalization found in such disorder, which brings a greater impact in public health. The
purpose of the present study is to establish a protocol to be applied to heart failure inpatients at an
internal medicine ward, such as the Hospital Estadual de Ribeirdo Preto (SP, Brazil), in order to guaran-
tee complete recovery from acute decompensated heart failure, as well as to reassure that patients
understand the importance of following the proposed treatment protocols. Accordingly, pharmacological
therapy and nonpharmacological strategies will be either reintroduced or optimized, in order to reduce
the period of hospitalization, rate of infirmary readmission, and also to favor a better ambulatory follow-up

of these patients.

Key words: Heart Failure. Patients’ Rooms. Clinical Management.
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PACIENTE ADMITIDO NO HERP
* IC descompensada perfil B

* Recuperacio pos-descompensaciio

Anamnese e exame fisico Iniciar abordagem multidisciplinar
Identificar comorbidades associadas MY * Fisioterapia respiratéria
Raios-X de térax e ECG ESPECIFICO DA Orientacdo nutricional
Exames laboratoriais: Na+, K+, ca2+, INSUFICIENCIA Avaliagido psicoldgica
total Mg2+, creatinina, uréia, glicemia, CARDIACA Assisténcia farmacéutica
hemograma completo, urina tipo I Terapia ocupacional

Servigo de assisténcia social

Tratar infeccoes Manejo da IC conforme Necessidade de suporte O2? Outras medidas:

* Pneumonias quadro clinico - laborato- * Cateter nasal * Dietoterapia

* Infecgoes urinarias rial - ajustar dose, * Mascara facial com * Medidas posturais (se

* Infeccdes cutaneas suspender ou introduzir: reservatorio toleradas)

* Outras infecgdes * IECA/BRA * Ventilagdo nao-invasiva * Solicitar interconsulta

* B-bloqueador (BIPAP) especializada (quando

Espironolactona * Intubacio orotraqueal necessario)
Diuréticos de alga e/ou * Necessidade de
tiazidicos anticoagulagio
Digoxina

CONTROLE ADEQUADO DA IC PIORA CLINICO-LABORATORIAL

Programa a Alta Hospitalar * Nova descompensac¢do da IC - procurar causa (IAM?

« Orientagdes finais TEP? Infec¢ao? Distirbio eletrolitico? Insuficiéncia renal?
5 Reedinmaiten * Se piorar a funcao renal reajustar ou suspender
IECA/BRA, B-bloqueador e diuréticos, avaliar necessidade

» Agendar retorno ambulatorial especializado de didlise
alis

* Encaminhar ao servigo de emergéncia medica?

Figura 1: Manejo do paciente internado com Insuficiéncia Cardiaca.

105



Joaquim LF, Volpe GJ, Figueiredo AB, Moriguti JC, Condutas no paciente

com insuficiéncia cardiaca internado em enfermarias de medicina interna.

Referéncias Bibliograficas

1. Bocchi EA, Marcondes-Braga FG, Ayub-Ferreira SM, Rohde
LE, Oliveira WA, Almeida DR, e cols. Sociedade Brasileira de
Cardiologia. Ill Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cro-
nica. Arg Bras Cardiol 2009;92(6 supl.1):1-71

2. Hunt SA, Abraham WT, Chin MH, Feldman AM, Francis GS,
Ganiats TG, et al. 2009 Focused Update Incorporated Into the
ACC/AHA 2005 Guidelines for the Diagnosis and Manage-
ment of Heart Failure in Adults. A Report of the American
College of Cardiology Foundation/American Heart Associa-
tion Task Force on Practice Guidelines developed in collabo-
ration with the International Society for Heart and Lung Trans-
plantation. J Am Coll Cardiol 2009; 53(15): e1-e90.

3. Echenique LS, da Rosa Filho R, Lopes RD, Guimaraes HP.
Insuficiéncia Cardiaca. In: Schor N, Lopes AC, editores. Gui-
as de Medicina Ambulatorial e Hospitalar UNIFESP - Clinica
Médica. 12 Ed; Manole LTDA.; 2007. p. 181-205.

4. Dickstein K, Cohen-Solal A, Filippatos G, McMurray JJV,
Ponikowski P, Poole-Wilson PA, et al. ESC guidelines for the
diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure
2008. Eur J Heart Fail 2008; 10: 933-89.

5. Maeder MT, Kaye DM. Heart failure with normal left ventricular
ejection fraction. J Am Coll Cardiol 2009; 51: 905-18.

6. Hess OM, Carroll JD. Clinical Assessment of Heart Failure. In
Braunwald’s Heart Disease: a Textbook of Cardiovascular
Medicine, 8" edition; 2007. p. 561-9.

7. Mann DL. Management of heart failure patients with reduced
ejection fraction. In Braunwald’s Heart Disease: a Textbook
of Cardiovascular Medicine, 8" edition; 2007. p. 611-40.

8. Heart Failure Society of America. HFSA 2006 comprehensive
heart failure practice guideline. Section 3: Prevention of ven-
tricular remodeling, cardiac dysfunction, and heart failure. J
Card Fail 2006; 12(1): e12-e15.

106

Medicina (Ribeirao Preto) 2010;43(2): 93-106
http://www.fmrp.usp.br/revista

9. Belardinelli R, Georgiou D, Cianci G, Purcaro A. Randomized,
controlled trial of long-term moderate exercise training in
chronic heart failure. Effects on functional capacity, quality of
life, and clinical outcome. Circulation 1999; 99(9): 1173-82.

10. Hambrecht R, Gielen S, Linke A, Fiehn E, Yu J, Walther C, et al.
Effects of exercise training on left ventricular function and
peripheral resistance in patients with chronic heart failure: a
randomized trial. JAMA 2000; 283(23): 3095-101.

11.Jessup M, Brozena S. Heart Failure. NEJM 2003; 348(20):
2007-18.

12. Krum H, Abraham WT. Heart Failure. Lancet 2009; 373: 941-
55.

13. Frishman WH. Carvedilol. NEJM 1998; 339(24): 1759-65.

14. Minzel T, Gori T. Nebivolol: the somewhat-different b-adren-
ergic receptor blocker. J Am Coll Cardiol 2009; 54(16):1491-9.

15.Cohen-Solal A, Kotecha D, van Veldhuisen DJ, Babalis D, B6hm
M, Coats AJ, et al. Efficacy and safety of nebivolol in elderly
heart failure patients with impaired renal function: insights
from the SENIORS trial. Eur J Heart Fail 2009; 11: 872-80.

16. Weber KT. Aldosterone in Congestive Heart Failure. NEJM
2001; 345(23): 1689-97.

17. Miranda CH, Castro RBP, Pazin Filho A. Abordagem da
descompensacgdo aguda da insuficiéncia cardiaca cronica.
Medicina (Ribeirdo Preto). 2003; 36: 179-86.

18. Olmos RD, Correia GF. Insuficiéncia Cardiaca Congestiva e
Choque Cardiogénico no Pronto-Socorro. In: Martins HS, Neto
AS, Velasco IT, editores. Emergéncias Clinicas Baseadas em
Evidéncias. Editora Atheneu; 2006. p. 217-32.




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile ()
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /SyntheticBoldness 1.00
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (Emulate Acrobat 4)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /FRA <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for improved printing quality. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308000200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e30593002537052376642306e753b8cea3092670059279650306b4fdd306430533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /KOR <FEFFd5a5c0c1b41c0020c778c1c40020d488c9c8c7440020c5bbae300020c704d5740020ace0d574c0c1b3c4c7580020c774bbf8c9c0b97c0020c0acc6a9d558c5ec00200050004400460020bb38c11cb97c0020b9ccb4e4b824ba740020c7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c2edc2dcc624002e0020c7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b9ccb4e000200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe7f6e521b5efa76840020005000440046002065876863ff0c5c065305542b66f49ad8768456fe50cf52068fa87387ff0c4ee563d09ad8625353708d2891cf30028be5002000500044004600206587686353ef4ee54f7f752800200020004100630072006f00620061007400204e0e002000520065006100640065007200200035002e00300020548c66f49ad87248672c62535f003002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d5b9a5efa7acb76840020005000440046002065874ef65305542b8f039ad876845f7150cf89e367905ea6ff0c4fbf65bc63d066075217537054c18cea3002005000440046002065874ef653ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000520065006100640065007200200035002e0030002053ca66f465b07248672c4f86958b555f3002>
    /PTB <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.000 842.000]
>> setpagedevice


