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INTRODUCAO

RESUMO

Os processos de 222 doentes (112 homens) admitidos no Servigo de Medicina 1 do HSM entre
1/1/87 e 21/6/88 com o diagnéstico de insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) foram analisados retros-
pectivamente quanto ao sexo, idade, causa da cardiopatia, durago da ICC, presenca de diabetes, factor
desencadeante do epis6dio da ICC, ritmo cardiaco a entrada, tensdio arterial inicial, presenca de fervo-
res pulmonares, edemas dos membros inferiores e ascite, elementos ecocardiograficos eventualmente
existentes e evolugdo clinica. A doenga cardiaca isquémica (DCI) (50%) ¢ a cardiopatia hipertensiva
(CHT) (31%) eram as causas mais frequentes de ICC. A idade média dos doentes era de 70 anos, sendo
mais elevada no sexo feminino (74 versus 66 anos). Os homens predominavam nos grupos etdrios mais
jovens e estavam em minoria nos grupos mais idosos. O grupo das valvulopatias reumatismais (VR) era
o de idade média mais baixa (54 anos) ao passo que as cardiopatias de causa desconhecida eram as de
idade média mais elevada (79 anos). Os doentes com VR eram aqueles com maior duragdo da insufi-
cigncia cardiaca (16 anos) ao passo que os doentes com DCI, miocardiopatia idiop4tica e cor pulmonale
tinham a menor duragio da mesma (< 5 anos). A infecgdio respiratdria era o factor desencadeante mais
frequente (40%). Num elevado nimero de doentes (31%) nfo foi possivel determinar a causa presumivel
da descompensagfo. A fibrilhagdo auricular era a disritmia predominante (44%) na altura da admissdo,
especialmente em doentes com VR. Os doentes com CHT isolada ou associada a outras causas eram
aqueles com tensdo arterial inicial mais elevada. Nos exames ecocardiogréficos efectuados verificou-se
que a CHT pode acompanhar-se de ICC sem aumento significativo da auricula e ventriculo esquerdos
nem deterioragio da fungio sistolica do ventriculo esquerdo. Estudos ecocardiogréficos que incluam
maior nimero de doentes ¢ a anilise dos padrdes diastélicos do ventriculo esquerdo e dos fluxos
circulatérios por Doppler poderdo contribuir para uma melhor compreensdo da fisiopatologia da ICC.

SUMMARY
Heart failure in a medical department. Retrospective study

The files of 222 patients (112 men) admitted to a Medical Department (Medicina 1) of the Hospital
de Santa Maria (Lisbon) between 1/1/87 and 21/6/88 with the diagnosis of congestive heart failure
(CHF) were studied retrospectively. The next parameters were considered: sex, age, cause of cardiac
disease, duration of CHF, presence of diabetes, predisponent factors of CHF episodes, cardiac rhythm
and blood pressure on admission, presence of rales, ascitis and edema, echocardiographic findings and
evolution. Ischemic heart disease (IHD) (50%) and hypertensive heart disease (HHD) (31%) were the
most frequent causes of CHF in this study. The mean age was 70 years, being higher in women (74
versus 66 years). Men were predominant in the younger groups. The rheumatic heart disease (RHD})
group had the lowest mean age (54) while the cardiac diseases of unknown origin had the highest mean
age (79). Patients with RHD were those with longer CHF (16 years) while patients with IHD, idiopathic
cardiomyopathy and cor pulmonale had a shorter duration of CHF (<5 years). The respiratory infec-
tion was the most frequent predisponent factor (40%). In a high number of cases (31%) it was not
possible to find the presumable cause of the CHF episode. Atrial fibrillation was the predominant
disrhythmia (44%) on admission, specially in patients with RHD. Patients with HHD isolated or asso-
ciated to other causes were those with higher initial blood pressure. Echocardiographic studies were
suggestive that HHD can be associated with CHF without a significant increase in left atrium and
ventricle dimensions nor impairment of left ventricle systolic function. Echocardiographic analysis of
larger numbers of patients and the study of left ventricular diastolic function and Doppler flow patterns
will eventually contribute to a better understanding of CHF physiopathology.

no desempenho cardiaco, a descoberta do papel do sistema
renina-angiotensina-aldosterona na regula¢éo do estado cir-
culatério e os avangos na descoberta de novos farmacos vie-

O estudo da insuficiéncia cardiaca tem conhecido um
renovado interesse nos Wultimos anos.

O reconhecimento de variados e bem definidos mecanis-
mos fisiopatolégicos no desenvolvimento da insuficiéncia
cardiaca e o aparecimento de novos farmacos tém permitido
uma melhor compreensdo dos quadros clinicos € uma abor-
dagem teraputica diversificada ¢ mais eficaz.

Durante muitas décadas, a teraptutica da insuficiéncia
cardiaca assentou na utilizagio quase exclusiva dos digitali-
cos ¢ dos diuréticos. As concepgdes de afterload e de pre-
load, o conhecimento da importincia da didstole ventricular
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ram revolucionar a capacidade de intervengdo do médico em
relagdo & insuficiéncia cardiaca -3, Os progressos na cirurgia
cardiaca, n3o esquecendo a transplantacfo, constituiram
mais uma razio para o interesse renovado na clinica da insu-
ficiencia cardiaca e o renascer da esperanga para estes
doentes.

O presente trabalho representa a andlise dos aspectos clini-
cos e ecocardiograficos mais relevantes numa populagdo de
doentes recentemente internados num Servigco de Medicina
Interna com o diagnéstico de insuficiéncia cardiaca
congestiva.
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INSUFICIENCIA CARDIACA

DOENTES E METODOS

Os processos clinicos de 222 doentes (112 homens) interna-
dos no Servigo de Medicina I do Hospital de Santa Maria de
1/1/87 a 21/6/88 com o diagndstico de insuficiéncia car-
diaca congestiva foram estudados retrospectivamente.

O diagnéstico da insuficiéncia cardiaca congestiva foi esta-
belecido com base em critérios adaptados do estudo de Fra-
mingham (Quadro 1)¢ O diagnéstico de insuficiéncia
cardiaca congestiva era aceite se o doente tinha 2 critérios
major ou 1 major e 2 minor.

Os doentes incluidos neste estudo representavam 9,3% do
total de internamentos no mesmo periodo. No caso de mais
que um internamento do mesmo doente, foi analisado ape-
nas o primeiro internamento.

Os seguintes parimetros foram analisados: sexo, idade,
causa primaria da cardiopatia, antiguidade da insuficiéncia
cardiaca, presenca de diabetes, factor desencadeante do pre-
sente episddio de insuficiéncia cardiaca, ritmo cardiaco a
entrada no Hospital, tensdo arterial inicial, presenga de fer-
vores de estase pulmonar, edemas dos membros inferiores e
ascite e evolugdo clinica.

Em cerca de metade dos doentes foram feitos estudos eco-
cardiograficos cujos resultados foram analisados.

A causa presumivel da cardiopatia foi estabelecida com
base em elementos anamnésticos, clinicos e laboratoriais
existentes (por exemplo RX Térax, Electrocardiogramas,
Ecocardiogramas e outros). O diagndstico de cardiopatia
isquémica era admitido se havia antecedentes de angina de
peito e/ou enfarte do miocardio e/ou electrocardiograma
compativel com isquemia do miocardio ou sequela de antigo
enfarte do miocardio. O diagndstico de cardiopatia hiperten-
siva era considerado se o doente contava uma histéria clara
de hipertensdo arterial €/ ou se apresentava em mais que uma
ocasifio valores tensionais iguais ou superiores a 160 mmHg
para a pressdo arterial sistélica e 95 mmHg para a pressdo
arterial diastélica, obrigando A instituicio de terapgutica
antihipertensiva. O diagndstico de cor pulmonale crénico era
estabelecido quando a insuficiéncia cardiaca estava associada
com bronquite crénica complicada de insuficiéncia respiraté-
ria ou nos casos de doenga pulmonar parenquimatosa ou
vascular reconhecidamente causadora de hipertensio pulmo-
nar e eventual insuficiéncia cardiaca, havendo o cuidado de
excluir patologia significativa do coragdo esquerdo como
cardiopatia isquémica, hipertensiva ou valvular ou ainda
qualquer forma de cardiopatia congénita. O diagndstico de
miocardiopatia idiopatica foi considerado com base em
informag@o suficiente para excluir outras etiologias como a

QUADRO 1—Critérios de insuficiéncia cardiaca

Critérios Major
Dispneia paroxistica nocturna ou ortopneia
Ingurgitamento jugular
Fervores de estase
Cardiomegalia
Edema pulmonar agudo
Galope protodiastélico
Refluxo hepatojugular

Critérios Minor
Edemas maleolares
Tosse nocturna
Dispneia de esforgo
Hepatomegalia
Derrame pleural
Taquicardia (freq. card. 2 120/min.)

Critérios Major ou Minor
Perda de peso igual ou superior a 4,5Kg em 5 dias em resposta
ao tratamento

cardiopatia isquémica, hipertensiva, valvular, alcodlica ou
congénita ou o cor pulmonale crénico. Nos casos em que
n3o havia informagio suficiente, os doentes foram incluidos
no grupo de causa indeterminada.

As seguintes situac¢es foram consideradas como poten-
ciais factores desencadeantes dos episddios de insuficiéncia
cardiaca: infecgBes (respiratérias e outras), embolias pulmo-
nares, disritmias, erros de medicag¢io, isquemia aguda do
miocardio (com ou sem enfarte) e crises hipertensivas.

O diagnéstico de embolia pulmonar era considerado
quando ocorria em grau varidvel um quadro de dispneia
aguda e inexplicada, cianose stbita, dor pleuritica, expecto-
ragdo hemoptodica, taquicardia, taquipneia, colapso circula-
tério, ansiedade, hipoxemia e hipocapnia arterial e
alteragles electrocardiograficas caracteristicas (S1S2S3,
S1Q3T3, padrio de bloqueio do ramo direito de instalagio
recente, isquemia do ventriculo direito, etc). As seguintes dis-
ritmias foram consideradas como potencial factor desenca-
deante de insuficiéncia cardiaca: taquicardias ventriculares
ou supraventriculares e fibritha¢do auricular ou flutter auri-
cular com frequéncia ventricular igual ou superior a
100/ minuto. Os erros de medicagio foram considerados
quando o doente havia suspendido toda ou parte da anterior
medicagdo ou a fazia de forma irregular e/ou errada ou
havia excesso de ingestdo de sédio. O diagnéstico de enfarte
agudo do miocérdio era estabelecido quando havia histéria
recente de dor pré-cordial com mais de trinta minutos de
duragio acompanhada de subida da creatinofosfoquinase
total (CPK total) acima do dobro do valor maximo normal
(com a CPK mB excedendo 10% do valor da CPK total),
com ou sem o aparecimento de novas ondas Q patolégicas.
O diagnéstico de crise hipertensiva era considerado quando
a pressdo arterial diastdlica inicial era igual ou superior a
105mmHg apesar de terapgutica antihipertensiva adequada.

A antiguidade da insuficiéncia cardiaca foi estabelecida a
partir da informagio do doente quanto a queixas de dispneia
e/ou cansago facil.

A existéncia de diabetes era admitida se havia histdria pré-
via ou se, durante o internamento, houve necessidade de
terap@utica com insulina e/ou antidiabéticos orais.

Os estudos ecocardiograficos foram efectuados num Eco-
cardiégrafo Aloka modelo SSD-710.

Os resultados observados foram agrupados segundo a pre-
sumivel causa primdria da cardiopatia e analisados estatisti-
camente. Nesta analise foram utilizados os testes de
T-Student ¢ do Qui Quadrado quando possivel.

RESULTADOS

Etiologia — A cardiopatia isquémica era a entidade predis-
ponente isolada mais frequente (32,4%) (72 doentes) seguida
da hipertensfo arterial (15,3%) (34 doentes) (Quadro 2). Em
11,7% dos casos (26 doentes), havia associagio das duas
anteriores. As valvulopatias estavam presentes em 8,6% (val-
vulopatias reumaticas: 5,4%; outras valvulopatias: 3,2%). O
cor pulmonale crénico e a miocardiopatia idiopatica estavam
presentes em respectivamente 9 (4,1%) e 8 (3,6%) doentes.
Em 6 doentes (2,7%) havia associagio de cardiopatia hiper-
tensiva e cor pulmonale. Em 14 casos (6,3%) havia associa-
¢Oes de vdrias etiologias, entre as quais predominava a
cardiopatia isquémica. Em 3 doentes (1,3%) foi detectada
uma cardiopatia congénita, isolada em | caso e associada a
outras patologias em 2 casos. Em 31 doentes (14%) nio foi
possivel determinar a presumivel causa primdria da sua car-
diopatia por insuficiente informagio dos processos clinicos.

Conjugando as associagdes, verificou-se que a doenga car-
diaca isquémica estava pois presente em 50% de todos os
doentes e a hipertensfio arterial em 319% do total.
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QUADRO 2 — Insuficiéncia cardiaca congestiva

CC+ V.N./Reum.

DCI+ HTA +MI

CC+V. Reum.
Total 222 100,0

Cardiopatia presente n Perc.
Doenga cardiaca isquémica (DCI) 72 32,4%
Cardiopatia hipertensiva (HTA) 34 153
DCI+HTA 26 11,7
Valvulopatia reumatismal (V. Reum.} 12 5,4
Cor pulmonale (CP) 9 4,1
Miocardiopatia idiopatica (MI) 8 3,6
Valvulopatias ndo reumatismais (V.N./Reum.) 7 3,2
HAT+CP 6 2,7
Causa indeterminada 31 14,0
Miscelinea 17 7,7
DCI+ V. Reum. 3
DCI+ V.N./Reum. 2
DCI+CP 2
DCI+ HAT+CP 2
Miocardiopatia alcodlica (MA) 2
DCI+MA 2
Cardiopatia congénita 1
1
1
1

Dos 12 doentes com valvulopatia reumatismal, 6 tinham
estenose mitral pura. Em 2 doentes havia estenose ¢ insufi-
ciéncia mitral. Em 3 casos havia associagdo de estenose
mitral e adrtica. Em 1 caso havia insuficiéncia mitral e aér-
tica associadas. Em conclusdo, a valvula mitral estava com-
prometida em todos os casos ao passo que a valvula aértica
estava afectada em apenas 4 doentes.

Idade e Sexo— A idade média global era de 70 anos
(minima: 23 anos; maxima: .95 anos), sendo de 66 anos no
sexo masculino e de 74 anos no sexo feminino. A andlise da
distribuigdo etaria por sexos mostra que, nos grupos etarios
abaixo dos 70 anos, predominam os homens enquanto nos
grupos com 70 ou mais anos, predominam as mulheres (Fig.
D.

A idade média era mais elevada nos doentes com insufi-
ciéncia cardiaca de causa desconhecida (79 casos), com cor
pulmonale (75 anos), cardiopatia hipertensiva (72 anos) e
cardiopatia isquémica (71 anos). A média etaria era mais
baixa nos doentes com valvulopatia reumdtica (54 anos) e
miocardiopatia idiopética (55 anos). Embora globalmente
ndo houvesse predominio de qualquer sexo, verificou-se que
o sexo feminino era predominante nas valvulopatias reuma-
tismais (839%) e nas cardiopatias hipertensivas (65%) € estava
em grande minoria nas valvulopatias nio reumatismais
(14%) e miocardiopatias idiopaticas (12%) (Quadro 3).

Duragiio da Insuficiéncia Cardiaca—Em 173 doentes
(78%), o presente episodio de insuficiéncia cardiaca fazia
parte de uma mais ou menos longa histéria de insuficiéncia
cardiaca. Em 125 doentes (56% do total), a anamnese permi-

QUADRO 3 —Insuficiéncia cardiaca

IDADES

[(C3HOMENS NMULHERES
! ] MEDIA ETARIA: H-66 M-74
Fig. I —Insuficiéncia cardiaca congestiva. Distribuicio etéria
segundo o sexo.

tiu determinar a dura¢iio média aproximada da insuficiéncia
cardiaca que era maior nos doentes com valvulopatia reuma-
‘tismal (16 anos) e naqueles com cardiopatia hipertensiva
associada ou nfo ao cor pulmonale (9,7 e 7,4 anos respecti-
vamente) € menor nos doentes com miocardiepatia idiopa-
tica, cardiopatia isquémica, cor pulmonale e outras
valvulopatias (menos de 5 anos) (Quadro 3).

Clinica — A diabetes estava presente em 66/197 doentes
(34%). Em 85% dos doentes havia fervores de estase pulmo-
nar enquanto os edemas dos membros inferiores se manifes-
tavam em 71% dos casos. Apenas 14% dos doentes
apresentavam ascite.

Factores Desencadeantes — A infec¢dio respiratéria era o
factor desencadeante isolado mais frequente (33%) seguido
das embolias pulmonares (8%). As disritmias estavam impli-
cadas em 6% dos doentes (Fig. 2).

INF. RESPIRATORIA 33%
74

5
CRISE HIPERTENSIVA 2%,
ENF. MIOCARDIO 2%
5

DISRITMIA 6%
13

EMB. PULMONAR 8%
17

OUTRAS CAUSAS 18%
39

Fig. 2—Insuficiéncia cardiaca congestiva. Factores desencadeantes
222 doentes.

Sexo Idade Duragiio da ICC
Masc./Total (anos) (anos)

(%) M:DP (n) M=IDP (n)
DCI 41/72 (57) 7111 (72) 4,51+ 4,9 (43)
HTA 12/34 (35) 72112 (34) 7,41 8,3 (23)
V. Reum. 2/12 (17) 54112 (12) 16,0+8,8 ( 9)
DCI+HTA 11/26 (42) 699 (26) 4,61+4,1 (19
V.N./Reum. 6/7 (86) 66+14 ( 7) 34136 (7)
CP 5/9 (56) 75113 (9) 24128 (5)
MI 7/8 (88) 55+ 7 (8 4,7+35 (7
HTA+CP 4/6 (67) 7018 (6) 9,729 ( 3)
Causa Desconh. 15/31 (48) 79+8 (31) 3,313,7 (14)
Miscelanea 9/17 (53) 67112 (17)

112/222 (51)

M= DP: Médiat Desvio Padrio.
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Em 319% (69 doentes) ndo foi possivel apurar a causa
desencadeante. Sob a designagdo outras causas (18%) estava
um grupo de doentes com outras causas mais raras € associa-
¢Bes das anteriores. Conjugando estas associagbes vé-se que
as infecgdes respiratérias estavam implicadas em 40% dos
doentes, as embolias pulmonares em 11% e as disritmias em
10% (Quadro 4).

QUADRO 4 —Factores desencadeantes

n* Percentagem

Infecgfio respiratdria 88 39,6
Embolia pulmonar 25 11,3
Disritmia 2 9,9
Erros de medicagio 10 4,5
Outras infecgdes 9 4,1
Isquemia aguda do miocérdio 6 2,7
Enfarte agudo do miocardio 5 2,3
Crise hipertensiva 5 2.3
Endocardite infecciosa | 0.5
Indeterminado 72 32,4

* Valores acumulados.

As paragens da terapéutica e o efeito de certos farmacos
(digoxina. antiarritmicos, etc) estavam implicados em 5%
dos doentes. Ndo se exclui que alguns dos doentes admitidos
no grupo dos factores desencadeantes desconhecidos (32%)
pertengam a este grupo das alteragdes terapguticas ou efeitos
medicamentosos.

Ritmo Cardiaco — A entrada no Hospital 48% dos doen-
tes estava em ritmo sinusal e 449% em fibrilhagdo auricular.
Oito doentes (4%) estavam em taquicdrdia supraventricular e
cinco doentes eram portadores de pacemaker (Fig. 3).

SINUSAL 48%

OUTROS 3% (6)

' TAQ. SUPRAVENTR.
4% (8)

FIBRIL. AUR. 4%
on

Fig. 3 — Insuficiéncia cardiaca congestiva. Ritmo cardiaco (3

entrada) 222 doentes.

Nos doentes com valvulopatia reumatismal, a grande
maioria apresentava fibrilha¢do auricular. Nos doentes com
cardlopatla isquémica e hipertensiva associadas havia predo-
minio de ritmo sinusal. Nos restantes grupos havia equilibrio
entre os doentes com ritmo sinusal e os outros ritmos (Fig.
4).

QUADRO 5—Evolugio segundo a classe funcional inicial

PACEMAKER 2% (5)

VREUM DCI+HTADESC. OUTROS
RITMO

7 SINUSAL N FIB. AUR. LTITAQ.SV & OUTROS

Fig. 4— Insuficiéncia cardiaca congestiva. Ritmo cardiaco.

DCI HTA

Pressfio Arterial — A pressio arterial 4 entrada (Fig. 5) era
mais elevada nos doentes com cardiopatia hipertensiva iso-
lada ou associada a cor pulmonale ou & cardiopatia isqué-
mica (HTA+CP: 178/105mmHg; HTA: 165/97 mmHg;
DCI+HTA: 145/85 mmHg).

A pressdo arterial sistolica nas cardiopatias hipertensivas
era 51g.mficativamente mais elevada que nas cardiopatias
isquémicas isoladas (P <{0,0005) e nestas era mais elevada
que nas valvulopatias reumatismais (P <0.05).

mmHg
20 55T
165 £31
150 F - 145£25 uo:tzz 1323:25 ——
126234 1371 20116+15
lm ) B
105£24 97£19 ui:s
12 lZ:tll 77213 1911 75512 8311
50t

0
HTA+CP HTA| CI+HTA DESC. CI Ccp VNR VR MI
DIAGNOSTICO

Fig. 5— Insuficiéncia cardiaca congestiva. Pressdo arterial a
entrada.

Evolugio Clinica —Houve 20 &bitos hospitalares (9%)
nesta casuistica. 202 doentes tiveram alta, dos quais 181 em
classe funcional 2 e 7 em classe funcional I.

A mortalidade foi maior nos doentes em classe funcional 4
i entrada (8/62 ou 13%) que nas restantes classes mas as
diferengas ndo eram estatisticamente significativas (Quadro
5).

Nio havia também diferenga significativa na mortalidade
segundo a etiologia da cardiopatia (Quadro 6).

ECOCARDIOGRAMA

Dimensiio da Auricula Esquerda — Foi estudada em 93
doentes (Quadro 7 e Fig. 6), observando-se que estava parti-
cularmente aumentada nas valvulopatias reumaéticas

Situaciio & saida

Cl. func. inicial Total Obitos CLF4 CLF3 CLF2 CLF1 Percentagem de 6bitos
4 62 8 4 4 46 0 13
3 147 11 0 6 126 4 7
2 13 1 0 0 9 3 8
Total 222 20 4 10 181 7 9
P: N.S.
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MM
QUADRO 6— Obitos segundo a etiologia 80
Etiologia n Obitos  Percent. AURICULA ESQUERDA
e = 2 " 00 [ 557 e gy —
HTA 34 3 8,8 : 4.5 4.5 43.8
DCI+HTA 26 1 3.8 I ¥ 0NN 5 AN S ANNANY S AAAANANY S ALY
V. Reum. 12 1 8,3
DCi+ V. Reum. 3 1 333
DCI+ V. N./Reum. 2 ! 50,0 2
HTA+CP 6 1 16,7
Miocardiopatia idiopdtica 8 1 12,5 0
Desconhecida 3! 3 9,7 VREUM MI. VNREUM HTA DCI+HT
> A A DCl  DESc. HTA+C.P.
Total 222 20 %0 DIAGNOSTICOS
P=0,55 (N.S.). n= 10 7 3 10 13 36 9 2

(55.7+9mm) e miocardiopatias idiopéticas (51,41 8,0 mm).
Nas cardiopatias hipertensivas, a dimensdo da auricula
esquerda estava no limite superior do normal
(44,54 7,0mm), valor que ndo era estatisticamente diferente
do observado nas cardiopatias isquémicas ou nas associagdes
de cardiopatia isquémica e hipertensiva.

Dimensio Diast6lica do Ventriculo Esquerdo — Foi estu-
dada em 89 doentes (Quadro 7 e Fig. 6). Estava particular-
mente aumentada nos doentes com valvulopatia ndo
reumatismal (69.5+ 8,4mm), miocardiopatia idiopdtica
(67,1+ 8.3 mm) e cardiopatia isquémica isolada ou associada
4 cardiopatia hipertensiva (61,21 10,0 ¢ 66,4 11,1 mm res-
pectivamente). Estes valores eram significativamente maiores
que os observados na cardiopatia hipertensiva isolada
(54,2+9,1 mm) que estavam no limite superior da normali-
dade, e nas valvulopatias reumaticas (51,1% 14,1 mm).

Frac¢io de Encurtamento do Ventriculo Esquerdo — Foi
estudada em 89 doentes (Quadro 7 e Fig. 6). Estava particu-
larmente reduzida nos doentes com miocardiopatia idiopa-
tica (11,14,4%) e na cardiopatia isquémica associada a
cardiopatia hipertensiva (16,3% 5,0%) e isolada (18,4 £ 9,0%)
e era quase normal nos casos de cardiopatia hipertensiva iso-
lada (28,3+8,4%) e valvulopatias reumaticas (29,2%7,2%)
(P <0,005).

Espessura do Septo Interventricular e Parede Posterior do
Ventriculo Esquerdo — Foi estudada em 78 doentes. As
espessuras do septo interventricular ¢ da parede posterior do
ventriculo esquerdo (Quadro 7), estavam particularmente
aumentadas nos doentes com valvulopatias € na cardiopatia
hipertensiva isolada ou associada a cardiopatia isquémica.
Nos doentes com cardiopatia isquémica isolada e com mio-
cardiopatia idiopatica ndo havia aumento da espessura
média das paredes do ventriculo esquerdo.

Aneurisma Ventricular — Foi pesquisado em 98 doentes e
detectado em 6 (69%) — 4/33 (12%) dos doentes com cardio-
patia isquémica e 2/11 (18%) dos doentes com associagio de
cardiopatia isquémica e hipertensiva.

QUADRO 7 —Pariimetros ecocardiogrificos

VR vs HTA — P < 0,005
HTA vs DCI—P NS.

YENTRICULO ESQUERDO
{n=89)

o it s paiiig R
VREUM M. DCI+HTA DCI HTA DESCONH.VREUM. HTA+C.P.
DIAGNOSTICOS
n= 4 7 1 38 9 8 10 2

DCI vs HTA —P< 0,05
HTA vs VREUM —P NS.

FRACCAO DE ENCURTAMENTO DO VENTRICULO ESQUERDO
(n=89)

" MI DCI+HTA DCl HTA+CP. DESCONH.VNREUM HTA VREUM
DIAGNOSTICOS

n= 7 12 37 2 9 4 8 10

DCI vs HTA — P< 0,005
HTA vs VREUM—P NSS.

Fig. 6— Insuficigncia cardiaca congestiva. Ecocardiograma.

Aur. esq. (n) DDVE (n) FEVE (n) SIV (n) PPVE (n)

DCI 438+ 7,1 (36) 6121100 (38) 18,4190 (37)  9,8+24 (34)  98+19 (34)
HTA 445+ 7.0 (10) 542+ 9.1 (9) 283+84 (8) 13,4£20(9) 128%19 (10)
V. Reum. 557+ 9.0 (10) SL1:141 (10) 292472 (10) 12,530 (8 11,1+2,0 ( 8)
DCI+HTA 4.5+ 69 (13) 664111 (1) 163+50 (12) 108+38 (9) 10,6+4,1 (9
Valvulopatias N/Reum. 4871114 ( 6) 69.5+ 84 (4) 280+88 (4) 13,8405 (4) 133126 (4)
Miocardiopatia Idiopatica Sl4+ 80 (7) 671+ 83 (7 ILI1+44 (7 8726 (6 88t15(6)
HTA+ Cor Pulmonale 385+ 49 (2) S0,0£198 (2) 225178 (2) — -

Causa desconhecida 40,6+ 55(9) 5251107 (8) 24096 (9 10720 (7 10117 (7

Aur. Esq.= Auricula esquerda.

DDVE= Diimetro diastélico do ventriculo esquerdo.
FEVE= Frac¢do de encurtamento do ventriculo esquerdo.
SIV=Espessura do septo interventricular em didstole.
PPVE=Espessura da parede posterior do ventriculo esquerdo em didstole.

(n)=ntimero de casos estudados.
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Derrame Pericdrdico — Foi pesquisado em 106 doentes e
observado em 27 (25%). Ndo havia diferengas significativas
na ocorréncia de derrame pericardico em fungio da etiologia
da insuficiéncia cardiaca.

DISCUSSAO

Nos Estados Unidos, cerca de 10% dos habitantes sofre de
qualquer forma de doenga cardiaca e 25% sofre de hiperten-
sdo arterial>. A morte de causa cardiaca ocupa o primeiro
lugar entre as causas de morte nos paises industrializados.

A insuficiéncia cardiaca congestiva representa o estadio
final da doenga cardiaca quando o miocardio esgotou todas
as suas reservas ¢ mecanismos compensadores .,

O conhecimento dos aspectos epidemiolégicos e fisiopato-
légicos da insuficiéncia cardiaca pode ajudar a evitar ou
atrasar o seu desenvolvimento e fornecer orientagfes tera-
peuticas valiosas nos casos bem estabelecidos.

A andlise de uma casuistica nfo seleccionada de doentes
com insuficiéncia cardiaca pode pois constituir mais uma
contribui¢do para o estudo e teraplutica desta sindrome.

Apesar de certas limitagGes, um estudo retrospectivo per-
mite analisar um nimero elevado de casos e evitar certas
selecgdes.

A cardiopatia isquémica e a cardiopatia hipertensiva figu-
ram entre as causas mais frequentes de insuficiéncia cardiaca
na maioria dos estudos em paises desenvolvidos 37, ao con-
trario dos paises ndo industrializados em que parece haver
um predominio da cardiopatia reumatismal e de certas mio-
cardiopatias’. As valvulopatias figuram em 10-20% da maio-
ria das estatisticas em paises industrializados mas a etiologia
valvular reumatismal esta a diminuir em favor das valvulo-
patias de outra natureza.

O diagndstico etiolégico das miocardiopatias dilatadas
idiopaticas é muitas vezes dificil, especialmente em relagfio a
cardiopatia isquémica evoluida quando nesta nio existe his-
téria de angina de peito ou de enfarte do miocardio (o que
ndo ¢ raro) e no electrocardiograma faltam sinais de inequi-
voca doeng¢a corondria. Por outro lado, a ocorréncia de
ondas Q patolégicas sugerindo antigo enfarte do miocardio
pode manifestar-se em muitos casos de miocardiopatia idio-
patica. Os estudos ecocardiogrificos ou isotépicos podem
demonstrar a existéncia de efeitos segmentares da contractili-
dade miocardica e favorecer o diagndstico de cardiopatia
isquémica mas nem sempre estdo disponiveis. A prova defi-
nitiva, fornecida pela coronariografia, nfo tem mais que
interesse académico em doentes idosos com insuficiéncia car-
diaca evoluida. O diagnéstico de miocardiopatia dilatada
idiopética é pois muitas vezes feito por exclusio de outras
causas. As dificuldades aumentam quando se faz um estudo
retrospectivo onde € necessario tirar conclusdes com base em
informag6es por vezes incompletas e confusas. E pois possi-
vel que alguns doentes incluidos no grupo das cardiopatias
de causa indeterminada pertengam ao grupo das miocardio-
patias idiopaticas.

Salienta-se por outro lado o cardcter multifactorial da
insuficiéncia cardiaca, especialmente em doentes idosos nos
quais estdo descritas associagdes de miltiplas etiologias
como a cardiopatia isquémica, a hipertensdo arterial, a dia-
betes, as valvulopatias degenerativas (sobretudo a valvulopa-
tia adrtica), por vezes o excesso de ingestdo de alcool e
outras. Este facto ¢ demonstrado no nosso estudo em que ha
uma elevada percentagem de associagdes de factores etiolégi-
cos potenciais entre os quais uma elevada prevaléncia de dia-
betes. E sabido que a diabetes constitui um importante
factor de risco para cardiopatia pois estd associada com
maior frequéncia de aterosclerose corondria e hipertensdo
arterial e parece comprometer directamente o miocardio 5%,
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O nosso estudo mostrou que nos grupos etarios abaixo
dos 70 anos havia predominio de homens enquanto entre os
doentes mais idosos predominavam as mulheres. Este facto
pode estar em relagio com a maior incidéncia de doenga
corondria em homens nos grupos menos idosos 5 ou ser um
reflexo da maior sobrevivéncia do sexo feminino.

A observagio de uma idade média mais elevada em doen-
tes com insuficiéncia cardiaca de causa indeterminada pode
reflectir as dificuldades em obter uma boa anamnese em
doentes muito idosos ou estar em relagdo com formas parti-
culares de insuficiéncia cardiaca como a amiloidose senil ou
a miocardioesclerose.

A idade relativamente jovem dos doentes com anteceden-
tes de valvulopatia reumatismal nfo constitui motivo de
admiragdo pois é sabido como aquela doenga inicia a sua
histéria natural na terceira ou quarta década de vida.

A determinagdo da duragdo média da insuficiéncia car-
diaca, embora dificil de definir pelo seu caracter subjectivo,
pode oferecer aspectos interessantes. Na nossa casuistica, a
valvulopatia reumatismal era aquela em que a duragdo
média da insuficiéncia cardiaca era mais elevada o que pode
eventualmente ser explicado pela histéria natural da doenga.
Por outro lado, nestes doentes predominam as lesdes valvu-
lares, sendo minimo e muitas vezes localizado as auriculas o
compromisso miocardico. S6 numa fase tardia, mercé das
alteragGes hemodindmicas mantidas ou em consequéncia do
aparecimento de problemas corondrios ou hipertensivos
independentes, surgem entdo condi¢Ses para o desenvolvi-
mento de quadros de insuficiéncia cardiaca irreversivel. Um
bom miocérdio pode adiar por virias décadas as complica-
¢Oes terminais da insuficiéncia cardiaca nestes doentes ao
contrario do que sucede em doentes com cardiopatias de
outras etiologias.

As infecgOes respiratérias, as embolias pulmonares e as
disritmias eram os mais frequentes factores desencadeantes
de insuficiéncia cardiaca. As deficiéncias terapéuticas figura-
vam com apenas 2% do total mas é possivel que uma boa
parte dos doentes com factor desencadeante desconhecido
(32% do total) pertengam ao grupo dos erros/falhas terapéu-
ticos como ¢ salientado por alguns autores ',

A fibrilhagdo auricular é frequente em doentes em insufi-
ciéncia cardiaca e pode ela prépria constituir um factor de
agravamento da mesma. E sabido como a actividade auricu-
lar normal ¢ importante para o desempenho ventricular de
alguns doentes com grave deterioragdo miocdrdica ventricu-
lar e como a elevada frequéncia ventricular de alguns casos
de fibrilhagdo auricular contribui para o aparecimento e
manutengio de muitos episédios de insuficiéncia cardiaca. O
compromisso mitral nas valvulopatias reumatismais com
consequente dilatagdo auricular poderd explicar a elevada
frequéncia de fibrilha¢do auricular observada em doentes
com esta patologia ao contrario daqueles com cardiopatia
isquémica ou hipertensiva.

Os estudos ecocardiograficos, embora efectuados em
pequeno numero de doentes, forneceram alguns resultados
curiosos. O aspecto mais saliente foi a verificagio de que a
cardiopatia hipertensiva pode acompanhar-se de insuficién-
cia cardiaca sem aumento significativo da auricula e do ven-
triculo esquerdos nem deterioragéo da fungfo sistdlica deste.
Este facto era mais significativo nas cardiopatias hipertensi-
vas isoladas e especialmente em relagiio ao didmetro diast6-
lico e fracgdo de encurtamento do ventriculo esquerdo.
Embora haja uma certa dispersio dos valores observados, o
seu valor médio ndo se afastava significativamente dos valo-
res normais. A frac¢do de encurtamento do ventriculo
esquerdo ¢ condicionada pelo estado contrictil do miocéardio
ventricular e ainda pela pré-carga e pds-carga. Variados estu-
dos tém demonstrado que a fungio sist6lica do ventriculo
esquerdo, expressa através da sua fracgio de encurtamento,
¢ apenas uma das varidveis responsaveis pelo bom desempe-
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nho do ventriculo esquerdo '"-3. Um crescente interesse se
tem registado em relagdo a fungio diastdlica do ventriculo
esquerdo. Estio descritos varios indices ecocardiogrificos
capazes de caracterizar diversas anomalias da fung@o diasté-
lica do ventriculo esquerdo. Eles t2m por base a andlise dos
movimentos diastélicos da vélvula mitral e ainda as varia-
¢bes das dimensdes diastélicas da auricula e ventriculo
esquerdos. Entre os indices que utilizam a andlise do ventri-
culo esquerdo figuram a velocidade méxima de variagéo da
dimensio do ventriculo esquerdo e da espessura das suas
paredes e os intervalos diastélicos (p.ex. o periodo de relaxa-
mento isovolumétrico entre outros). Alguns destes pardme-
tros estdo dependentes das condi¢des de pré e pos-carga e da
contractilidade ¢ frequéncia cardiaca e sdo por vezes de
obtengdio muito laboriosa oferecendo por isso certas limita-
¢Oes mas podem contudo ter interesse na avaliagdo seriada
do mesmo doente. Na amiloidose cardiaca, a deteriorac¢io da
fungio diastélica ventricular estd bem demonstrada. Na
hipertensfo arterial, a primeira consequéncia para o cora¢do
¢ a hipertrofia das paredes do ventriculo esquerdo que pode
contribuir para o aumento da sua rigidez ¢ a diminui¢do da
sua distensibilidade conduzindo A elevagdo da pressdo tele-
diastélica do ventriculo esquerdo e a formas mais ou menos
evoluidas de insuficiéncia ventricular esquerda 45,

A introducio da andlise Doppler veio renovar o interesse
no estudo ndo invasivo da fun¢do diastélica do ventriculo
esquerdo. O estudo do fluxo mitral nas suas fases proto €
telediastélica tem demonstrado a existéncia de anomalias
caracteristicas em diversas situagGes patoldgicas apesar da
sua dependéncia das condigdes de carga e da frequéncia car-
diaca bem como de outros factores extrinsecos ao préprio
coragdo 'L

Estudos ecocardiograficos prospectivos das fungdes sistd-
lica e diastolica do ventriculo esquerdo, eventualmente com
estudo de fluxos por Doppler, e englobando maior niimero
de doentes, permitirdo possivelmente esclarecer melhor este
problema 15,

Uma boa compreensio dos mecanismos fisiopatolégicos
envolvidos em cada caso de insuficiéncia cardiaca poderad
contribuir para uma mais correcta atitude teraptutica 661,

CONCLUSOES

A doenca cardiaca isquémica (50%) e a hipertensdo arte-
rial (319) eram as causas mais frequentes da insuficiéncia
cardiaca no grupo estudado. O grupo das valvulopatias reu-
matismais era o de idade média mais baixa (54 anos) ao
passo que as cardiopatias de causa desconhecida eram as de
idade média mais elevada (79 anos). A idade média dos
doentes era de 70 anos, sendo mais elevada no sexo feminino
(74 anos versus 66 anos). Os homens predominavam nos gru-
pos etdrios mais jovens e estavam em minoria nos grupos
etarios mais elevados. Os doentes com valvulopatia reuma-
tismal eram aqueles com maior durago da insuficiéncia car-
diaca (16 anos) ao passo que os doentes com cardiopatia
isquémica, miocardiopatia idiopatica e cor pulmonale
tinham a menor dura¢io da mesma (<S anos). A infec¢do
respiratdria era o factor desencadeante mais frequente (40%).
Num elevado nimero de doentes (31%) ndo foi possivel
determinar a causa presumivel da descompensagio obser-
vada. A fibrilhagio auricular era a disritmia predominante
(44%) na altura da admissdo, especialmente em doentes com

valvulopatia reumatismal. Os doentes com cardiopatia hiper-
tensiva isolada ou associada a outras causas eram aqueles
com tensdo arterial inicial mais elevada. A cardiopatia hiper-
tensiva pode levar 3 insuficiéncia cardiaca congestiva sem
aumento significativo da auricula e ventriculo esquerdos nem
deterioragdo da fungfo sistélica do ventriculo esquerdo. O
estudo ecocardiografico pode dar uma contribuigdo valiosa
na defini¢io das lesdes cardiacas presentes e padrdes
funcionais.
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