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Tratamento Nao-farmacolégico da insuficiéncia Cardiaca

Mucio Tavares de Oliveira Jr, Antonio Carlos Pereira Barretto
Séo Paulo, SP

No tratamento da insuficiéncia cardiaca congestiva Dependendo da resposta & terapéutica, a necessida-
(ICC), além da abordagem etiologica e medicamentosa, € de de diminuir a ingesta deve ser aumentada e os alimen-
imprescindivel uma correta orientagéo sobre mudanga notos serem preparados com menos sal. Ndo recomendamos
padréo de comportamento e habitos alimentares do doen-o preparo sem sal para ad|géo durante a refeigéo, pois isso
te. Nem todos os pacientes com ICC necessitam de restri-torna o alimento pouco saboroso e propicia a néo
¢do a ingestdo de sodio e agua e limitagdo a esfor¢os fi-aderéncia. Muitas vezes, a solucdo é reduzir o sal de toda
sicos. Entretanto, quando indicado, nenhum paciente com g comida da casa.
disfungéo valvar e/ou ventricular com insuficiéncia cardi- Para os pacientes internados para Compensagéo, a
aca manifesta manter-se-a compensado se ndo receber fedida habitual é instituicio de dieta hipossodica (DH).
conseguir respeitar a orientagdo adequada quanto a die-Estudos recentes em nosso meio, entretanto, demonstram
ta, restricéo hidrica e cuidados com esforco fisico. Embo- que o uso de dieta com 10g de sal ndo modificou a com-
ra as novas abordagens medicamentosas e cirirgicas tépensacéo da ICCo que sugere que a DH possa nao ter
nham mudado sobremaneira 0 manuseio e progndsticopapel relevante e, ainda, naqueles pacientes hipona-
desses pacienteésas medidas naofarmacoldgicas ainda trémicos, a instituicio de dieta com quantidade normal de
desempenham papel crucial no tratamento da ICC. sédio possa ser associada & restricdo hidrica com segu-

Essas medidas incluem diminuicdo da ingestdo de ranca, na tentativa de normalizacdo do sédio plasmatico.
sodio, restricdo a ingestdo ou retirada mecanica de liqui- Estudos adicionais do uso de dieta geral em
dos, correto dimensionamento dos exercicios fisicos e re- hiponatrémicos e em normonatrémicos ambulatoriais s&o
ducdo de peso nos obesos. necessarios para basear tal conduta, uma vez que ja se

demonstrou que ndo-aderéncia a DH pode ter influéncia
Ingestéio de sédio na descompensacdo de alguns pacientes

Embora o uso de diurético ou associacio de mais de Restrigéio hidrica
um deles tome a perda urinaria de sal maior e facilita o ma-
nuseio da volemia dos pacientes, a restricao salina conti- Vérios fenémenos fisiopatolégicos estéo implicados
nua sendo fundamental no tratamento d&.ICC na retencdo de agua nos pacientes com ICC. O aumento

Nos pacientes com quadro menos intenso, a restri- dos niveis séricos de angiotensina estimula a liberacdo de
céo pode ser inicialmente menor, ndo havendo necessida-horménio antidiurétict diminui o fluxo plasmaético renal
de de preparar os alimentos com menos sal e se baseia na a taxa de filtragéo glomerular, além de estimular &sede
retirada do saleiro da mesa de refeigées, associado éque é um sintoma freq[]ente nos pacientes mais graves e
néo-ingestéo de alimentos ricos em sal como embutidos pode contribuir para elevar a égua Corpora| e volemia. Al-
(salsicha, lingtiica, mortadela, presunto, chourico, etc), guns estudos demonstraram também, correlagéo entre
enlatados (ervilha, milho-verde, palmito, sardinha, patés, renina plasmatica elevada e niveis baixos de sédio
pides, etc), defumados, carnes salgadas (toucinho, paio,plasmatico em pacientes com ICC e hiponatrethia
bacalhau, camardo seco, etc), molhos prontos (catchup, Nos pacientes cronicos estaveis ou nos estagios
inglés, maionese, mostarda, caldo de cane, etc), manteiggniciais da ICC, restringir ingestéo de sédio é desneces-
e margarina com sal e queijos (com excecéo do minas seMsario. Quando a progressao da doenca torna o paciente
sal e ricota sem sal). Os temperos podem ser substituidosrefratario & terapéutica, se ha necessidade de internacéo
por limdo, alho, cebola e cheiro verde, por exemplo. ISso para compensagcéo ou se detecta hiponatremia, a institui-
reduzira a quantidade de sal, que na dieta normal € de 7 &0 de restricéo hidrica passa a ser mandatéria.
10g, em aproximadamente, 3 ou 4g. Na hiponatremia com sodio inferior a 130mEg/l, esta
indicada instituicdo de restricdo hidrica associada as me-
didas farmacoldgicas, como diuréticos de alca e inibidores
da enzima de conversdo de angiotensina, uma vez que
isoladamente, ndo normalize o s6dio plasméti¢o

A maior dificuldade esta na aderéncia dos pacientes

Instituto do Coragdo do Hospital das Clinicas - FMUSP
Correspondéncia: Mucio Tavares de Oliveira Jr - Incor
Av. Dr. Enéas C. Aguiar, 44 - CEP 05403-000 - Sao Paulo, SP




520 Oliveira Jr. & Barreto Arq Bras Cardiol
Tratamento nao-farmacolégico da IC volume 63, (n° 6), 1994

a restricdo hidrica. Naqueles em regime ambulatorial, a dos isométricos, onde a sobrecarga é de vétuféno-
percepc¢ao por parte do paciente de que, diminuir a bilizagdo sempre deve ser evitada, pois pode lever a estase
ingestdo de liquidos traz melhora da sua condigdo venosa, aumentando o risco de trombose venosa e
funcional, ajuda a aderéncia. Naqueles em fase terminal, embolia de pulm&o, além de descondicionar a musculatura
entretanto, com sede intensa, a dificuldade € maior e re- esquelética. Este Ultimo fendmeno parece desempenhar
guer do médico cuidadosa orientagéo e atencao, uma vezpapel relevante na tolerancia a exercicios, por meio de al-
gue é frequente a compulsdo de beber®agua teracbes metabdlicas e estruturais, e contribuir na ativa-
¢ao do sistema renina-angiotensina-aldosterona e no
desbalanc¢o simpatico.
Massi e cdf demonstraram que no musculo esque-
|ético de pacientes com ICC em repouso e no esfor¢o
Deve-se proceder a retirada mecanica de liquidos da ocorre acidose local e reducéo da fosforilacdo oxidativa,
cavidade pleural ou peritoneal somente quando o volume ¢om deplecao de fosfocreatina, mesmo sem a presenca de
do derrame € intenso e a insuficiéncia respiratoria esta re- gtrofia ou diminuicao de fluxo sangiiineo, sugerindo que
lacionada a ele. O volume retirado na paracentese deveestas alteracdes precedem aquelas funcionais e estruturais
ser feito de forma lenta (maximo de 200mVh) e natora- ¢, conjuntamente com a diminuicio do débito cardiaco,
cocentese ndo mais de 1.500ml, a fim de evitar recidiva participem da génese de sintomas da ICC, como a fadiga
precoce e hipoalbuminemia muscular. Outros mostraram reducao no limiar anaerébico
Outras medidas, como diélise peritoneal, hemodidlise e gumento da producao de lactato, com piora da limitac&o
e ultrafiltracéo séo eficazes, porém reservadas aos pacien-aos esforgds!® O treinamento fisico demonstrou ser Util
tes refratérios para alivio de sintofd&snao havendo até na revers3o das modificacdes e 0 mecanismo parece ser
0 momento comprovacao de impacto sobre sobrevida em 3 diminuicéo na deplecéo de fosfocreatina e aumento do
tais procedimentos. Em nosso meio séo pouco usadasaTp |ocal, com melhora na capacidade oxidativa, como

Retirada mecénica de liquidos

devido as dificuldades operacionais e custo. demonstrado no estudo de Adamopoulus & eshelho-
ra no consumo de Odiminui¢édo do acimulo de lactato,
Repouso e condicionamento fisico consequentemente retardo na ocorréncia do limiar

anaerobico e aumento do tempo de exercicio, segundo o
estudo de Sullivan e ¢al

Varias outras publicacdes demonstram o beneficio e
seguranga do condicionamento fisico programado para
pacientes com ICC. Coats e €& submetendo pacien-
tes a exercicios com bicicleta, conseguiram obter aumen-
to da tolerancia ao exercicio, melhora do consumo,de O
(VO,), aumento do débito cardiaco, redugao da resistén-
cia vascular periférica no pico de esforco e melhora do
"balanco simpatico vagal, com reducdo da norepinefrina
sérica, ao final das 8 semanas do programa. Ao comparar
com grupo controle, Kock e Dou&rdbtiveram excelen-

A prescricdo de restricdo a esfor¢os fisicos €, em
nosso meio, medida que resulta em impacto social nega-
tivo. A grande maioria dos portadores de insuficiéncia
cardiaca, como os chagasicos por exemplo, é constituida
por pessoas de baixa renda e méo-de-obra ndo qualifica-
da, que dependem do esforco fisico para sustento préprio
e de sua familia. A necessidade de cessar esforcos, mes
mo sO 0s mais intensos, pode lever a afastamento tempo
rario ou definitivo do trabalho com reducéo significativa
de salério. Assim, a deciséo de orientar 0 paciente a ces-

sar esforgos fisicos deve ser bem fundamentada. te tolerancia, auséncia de complicacdes e melhora na qua-

A intensidade da restricdo, quando indicada, de- l : - fi.
pende do grau de ICC e deve ser individualizada. Nos ca- ;?ade de vida do grupo tratado com condicionamento fi

S0S I.eves, pouco smtomg ticos, € prudente onen_tgr apenas Parece néo restar davidas quanto ao beneficio do
a evitar esforgos exaustivos e esportes competitivos, dei-

xando aue o oréprio paciente estabeleca seus limites umacondicionamento fisico nos pacientes com ICC estavel
q proprio p ¢ '~ “como coadjuvante do tratamento medicamentoso. A du-

vez que nao ,hé estudos que demonstrem efeito deletérloviola repousa no tipo e intensidade do programa, que pode
de esforcos fisicos nesta fase da doenga e 0 repouso podger continuo ou descontinuo, havendo evidéncias de que

lever ao descondicionamento fisico e piorar ainda mais a este Gltimo é menos fatigante e melhor tolerado, sendo

mtole(anuag esforgos. . . . portanto o mais usu@ar*?* A duracdo dos exercicios

A m_ed_lda que progridem os smtor_ngs, 0 pfau_:lente_ deve ser aumentada gradualmente de 15 a 30min, pelo me-
passaa limitar espontanezaAmgnte sua atividade f'S'C"_’" D"nos 3 dias por semana, ndo havendo até o momento, li-
ficilmente, quando a ICC cronica esté instalada, o paciente nhas mestras ou consenso sobre o modo, duraco ou gra-

insistira em prosseguir realizando esforgos que tragam duacéo. Pelo polimorfismo e variagdo da manifestagéo da
cansaco ou falta de ar e o médico néo tera dificuldades emdoenga a prescricio deve ser individualizada

or_|entf51r esta restr!gao. Neste momen}q € w_nportgnte respeitando-se as contra-indicacdes absolutas e relativas
orienta-lo sobre o tipo de esforco deletério, o isotbnico, %

U6 ocasiona sobrecaraa de pressio ao coracio. diferent angina instavel, arritmia, idade avancgada, faléncia de mul-
q 9 P a0, plos 6rgéos e ICC classe funcional V) e submeter o pa-
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ciente previamente a determinacéo do VO2, a fim de man-
ter o esforco em carga subméxitha
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