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Insuficiência cardíaca (IC), nas últimas décadas, vem
se tornando um dos mais importantes problemas de saúde
entre as afecções cardiovasculares. Segundo dados do SUS,
de 1992, IC foi a maior causa de internação dentre as doen-
ças cardiovasculares e a 4ª causa de internação geral, no
Brasil.

Nas formas avançadas, a IC apresenta-se como
afecção maligna, com índices de mortalidade >50% em um
ano. Apesar dos importantes avanços da terapêutica, quan-
do o paciente torna-se sintomático com limitação classifi-
cada como IV, segundo New York Heart Association, a mor-
talidade ainda é proibitiva, mesmo com a redução que a te-
rapêutica adequada possa provocar, o que é exemplificado
no estudo CONSENSUS, onde o emprego do enalapril re-
duziu a mortalidade em 39%, passando de 54% para 39%
1.

Se a mortalidade é alta quando se inicia a terapêutica
em fase avançada, o seu início, mais precocemente, pode-
ria prevenir a sua evolução? Este equacionamento foi res-
pondido por vários estudos mais recentes, SOLVD, SAVE,
AIRE, TRACE 2-6. Esses estudos multicêntricos mostraram
que o emprego de inibidores da enzima conversora (ECA),
em pacientes sintomáticos em classe funcional (CF) II/III,
reduz a mortalidade, mas talvez, o mais importante,  é que
a terapêutica estabiliza o quadro, reduzindo, significativa-
mente, o número de internações dos pacientes, reduzindo
também, a dilatação cardíaca, e diminuindo o número de
seus portadores. Os estudos SAVE e SOLVD (prevenção)
e TRACE mostraram que mesmo em pacientes com
disfunção ventricular assintomáticos, o uso de inibidores da
ECA previne a progressão da doença e melhora a função
cardíaca em muitos deles 3,4,6.

Com base nesses resultados, o tratamento precoce da
IC é indicado para diminuir a morbidade e mortalidade.
Tratar a disfunção ventricular em pacientes assintomáticos
pode prevenir o quadro de IC e auxiliar a regressão do com-
prometimento miocárdico. Esta proposta, entretanto,
acrescenta o problema, como identificar os portadores de
disfunção ventricular, uma vez que muitos são
assintomáticos.

Seria a disfunção ventricular uma alteração cardíaca
freqüente? Estudos como SOLVD, SAVE e TRACE mos-
traram-nos que a disfunção ventricular pode evoluir de
maneira assintomática e é bem mais freqüente do que ima-
ginamos 3,4,6. O critério de inclusão nesses estudos foi fra-
ção de ejeção <35% ou 40% em pacientes assintomáticos.
O interessante é que no estudo SOLVD foram identificados
4.228 pacientes e no estudo SAVE 2.231, números que
sugerem que a disfunção ventricular assintomática não é
uma entidade rara. No estudo TRACE verificou-se que cer-
ca de 1/3 dos pacientes infartados apresentou disfunção
ventricular.

Todos os pacientes eram infartados no estudo SAVE e
a maioria o era no estudo SOLVD, destacando o infarto do
miocárdio (IM), especialmente o de parede anterior, como
uma das principais causas de disfunção ventricular. No es-
tudo SOLVD, a etiologia da disfunção ventricular foi car-
diopatia isquêmica em 83%, sendo que destes 80% tiveram
IM. Hipertensão arterial (HA) foi observada em 37%, dia-
betes mellitus em 15% e miocardiopatia dilatada em 10%.
Estes números representam as causas de insuficiência car-
díaca congestiva (ICC) nos países desenvolvidos, embora,
entre nós,  a coronariopatia e a HA continuem sendo as cau-
sas mais freqüentes de disfunção ventricular,
miocardiopatia e valvopatia são também frequentes.

É importante reconhecer que pacientes assintomáticos
não procuram médico, e que a sua identificação só será pos-
sível, valorizando-se pequenas manifestações ou investi-
gando pacientes sobre risco de desenvolvê-la, como os coro-
nariopatas, hipertensos e diabéticos.

Para possível prevenção da IC, através da detecção
precoce da disfunção ventricular, é importante estudar a
função ventricular periodicamente, sem fanatismo, naque-
les pacientes mais propensos a desenvolvê-la. Não é só im-
portante tratar a HA e a coronariopatia, mas, admitindo que
estas duas entidades são as que mais provocam ICC, não
subestimar sintomas de cansaço, fadiga e falta de ar, con-
siderando-os como da cardiopatia, mas estudá-los,   através
da ecocardiografia (ECO), identificando a disfunção
ventricular e tratá-los antes da ICC se estabelecer. Pelos
estudos já discutidos, em muitos, o tratamento precoce po-
derá reverter o quadro,  ou estabilizá-lo com benefícios
incontestes.

Nas miocardiopatias o diagnóstico precoce é mais di-
fícil, pois não temos sinais que antecedam a doença, como
no caso da disfunção ventricular de hipertensos e
infartados. A valorização dos sintomas discretos, de altera-
ções eletrocardiográficas ou de outros exames complemen-
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tares será, provavelmente, a forma de detecção precoce da
disfunção ventricular.

Na doença de Chagas, uma das causas freqüentes de
ICC entre nós, a doença é insidiosa e a disfunção
ventricular, embora deva anteceder a ICC em muitos anos,
não é facilmente identificada, pois os pacientes são, nessa
fase, assintomáticos. Pelo que conhecemos hoje da doença,
é importante lembrar que a disfunção ventricular ocorre em
pacientes com formas mais avançadas. Para sua identifica-
ção, estudo ecocardiográfico nos portadores de doença de
Chagas, com eletrocardiograma (ECG) alterado, poderia
ser a forma de detecção mais precoce. Os portadores de
ECG normal e, portanto, na forma indeterminada da doen-
ça de Chagas, não devem apresentar disfunção ventricular,
ficando, portanto, o ecocardiograma sugerido, somente,
para aqueles com alteração eletrocardiográfica.

Importante ressaltar que  embora conheçamos a histó-
ria natural da ICC no pós infarto, nas miocardiopatias ela
não é conhecida, pois não temos marcadores do início da
agressão miocárdica. Não há dúvidas do valor do tratamen-
to precoce da ICC em coronariopatas e hipertensos e é pro-
vável que o mesmo se aplique às miocardiopatias, entretan-
to não há trabalhos que comprovem este benefício.

Para a prevenção, é importante nas consultas de roti-
na, não deixar de investigar pequenas alterações, como al-
terações discretas ao ECG, cardiomegalia limítrofe. Na dú-
vida, esses pacientes deverão ser submetidos à ECO que
permitirá caracterizar a disfunção ventricular, quando pre-
sente.

Nos pacientes hipertensos e infartados a ECO permi-
tirá identificar os portadores de disfunção ventricular, per-
mitindo, desta forma,  com a detecção precoce o seu trata-
mento, prevenindo o aparecimento da IC que muitos viri-
am apresentar na evolução.

Como evoluem os portadores de disfunção ventricular
assintomática? A análise dos grupos controles dos estudos
SAVE e SOLVD permite conhecer a história natural da dis-
função ventricular. Dentre os pacientes com fração de ejeção
(FE) reduzida, 30% apresentaram quadro de IC, cerca de 15%
necessitaram ser internados e 25% morreram 3,4 em quatro
anos.

A terapêutica com inibidores da ECA modifica o qua-
dro, reduzindo o aparecimento da ICC de 30% e 36% o nú-
mero de internações e de 19% a mortalidade, conforme da-
dos do estudo SAVE 4.

Esses dados mostram que a detecção precoce da dis-
função ventricular é importante, pois permitirá prevenir a
IC em número importante de pacientes. Se anteriormente
não sabíamos como intervir, hoje sabemos que terapêutica
com inibidores da ECA reduz o grau de manifestações que
a disfunção ventricular provocaria.

Não se pode, entretanto, esquecer que entre os valvo-
patas e muitos coronariopatas a correção da causa, como
correção da lesão valvar, revascularização ou reconstrução
geométrica poderá mudar sua história natural,  possibilida-
de que deve sempre ser considerada.

Todos os pacientes com disfunção devem ser tratados?

Esses mesmos estudos e outros experimentais mostram-nos
que quanto menor a FE e maior a dilatação ventricular,
mais evidente é o benefício. Desta forma, pelos dados atu-
ais, são candidatos a terapêutica os pacientes com compro-
metimento ventricular com FE <45%. A meta análise com
os dados do estudo SOLVD mostra que entre aqueles com
FE <25%, os inibidores da ECA reduzem a mortalidade,
previnem a ICC e reduzem as hospitalizações; já entre
aqueles com FE menos comprometida, com valores entre
0,32 e 0,35, não se detecta redução da mortalidade ou redu-
ção significativa das internações, mas, somente, prevenção
da ICC 3. Desta forma, os dados parecem sugerir que quanto
menor o comprometimento cardíaco, menores os benefícios
e mais difíceis de serem demonstrados. Assim, os com
menor comprometimento deveriam ser observados e medi-
cados, quando, na evolução, apresentassem deterioração da
sua função.

Outra questão cada vez mais presente, é sobre o tem-
po que a terapêutica deva ser mantida. Considerando que
os benefícios são observados sempre que há disfunção
ventricular, com dilatação do ventrículo e FE reduzida, as
drogas deverão ser mantidas enquanto perdurarem as alte-
rações. Como já discutido, em muitos casos, os inibidores
da ECA estabilizam o quadro, prevenindo a progressão da
dilatação. Nestes casos a droga deverá ser mantida. Nos ca-
sos em que ocorre a regressão do processo, com normaliza-
ção da função e regressão da dilatação, não há os critérios
de indicação da droga, podendo ser retirada. Com a sua sus-
pensão, os pacientes deverão ser reestudados após alguns
meses, para verificar se a melhora foi definitiva.

Experiência do Grupo de Hipertensão do INCOR
também vem demonstrando que o controle da hipertensão
pode levar à regressão da disfunção ventricular, com mu-
dança importante do prognóstico dos pacientes. Nos ca-
sos de hipertensos, a terapêutica não deve ser suspensa,
pois, o retorno da HA poderá de novo causar a disfunção
ventricular.

Outro aspecto ainda não totalmente definido, é em re-
lação as doses necessárias para a prevenção da IC. Todos os
estudos multicêntricos empregaram doses de 75 a 100mg
de captopril ou 15 a 20mg de enalapril ou 10mg de ramipril
(dose total diária).

Será que doses mais baixas, são eficazes? Pacientes
brasileiros toleram estas doses? Quanto a estas dúvidas,
crescem evidências que as doses baixas não são eficazes,
sendo, portanto, necessárias doses maiores. Costumamos
sugerir que devemos “perseguir” dose de 25mg 3x ao dia de
captopril ou 20mg de enalapril (dose única ou 2 x 10mg) e
10mg de ramipril (dose única ou 2 x 5mg), sempre inician-
do com dose baixa e procurando atingir as doses conside-
radas eficazes. O conceito de que brasileiros não toleram
doses mais altas é infundado e, muitas vezes, baseado no
medo do médico em prescrevê-las. No estudo ISIS-4, a
maioria dos brasileiros atingiu as doses propostas, com to-
lerância semelhante à internacional.

Recentemente dois artigos discutem este aspecto de
doses e documentam que as doses baixas não trazem o mes-
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mo benefício que doses mais altas 7,8.
A modulação da estimulação neuro-humoral, impor-

tante fator para se obter a remodelação ventricular, só é
atingida com doses >50mg de captopril/dia, sendo despre-
zível seu efeito com doses menores. Este mesmo artigo
mostra que com doses mais altas, a estabilidade clínica e
melhora da CF são obtidas em número maior de pacientes
8.

O segundo artigo mostra através da ECO, que doses
eficazes de inibidores da ECA reduzem a regurgitação
mitral freqüente em corações dilatados. Esta redução só foi
significativa com doses >50mg de captopril/dia 9. No con-
gresso do American College de 1996, em Orlando, Poole
Wilson, analisando a influência das doses no tratamento da
ICC sugere que o benefício é maior com doses mais altas.
Comparou doses de 5mg, 10mg e 20mg de enalapril e cons-
tatou que com doses maiores a mortalidade era menor 10.

Assim, devemos nos preocupar em realmente utilizar
doses plenas, para não utilizarmos placebo, deixando de
oferecer aos pacientes os benefícios desta moderna terapia.

Em conclusão, disfunção ventricular, de modo assin-
tomático, é muito mais freqüente do que imaginamos, deve
ser o início dos quadros de IC. Sua detecção e tratamento
precoce podem ser medidas eficazes para reduzir a morbi-
mortalidade da ICC. Devemos estar atentos a pequenas
manifestações e procurar a disfunção ventricular ou nos
casos de risco em desenvolvê-la ou nos pacientes com pe-
quenas manifestações clínicas em consultas de rotina. Sua
identificação e tratamento podem resultar em menor núme-
ro de pacientes com IC avançada e redução de malignida-
de que este quadro representa. A terapêutica deve ser rea-
lizada com doses eficazes para que se obtenha o efeito de-
sejado.
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