INSUFICIÊNCIA CARDÍACA CONGESTIVA

Prof. Dr. André Schmidt

Caso 1 – Paciente com 54 anos, sexo masculino, refere edema de membros inferiores, frio, mole, indolor que iniciou-se há cerca de 2 anos, inicialmente vespertino, com pequena intensidade e que regredia na manhã seguinte. Progressivamente acentuou-se, alcançando o terço médio das pernas e sem regressão total matinal. Refere episódios de Dispnéia Paroxística Noturna e ortopneia no último mês. Não faz uso de qualquer medicação. Refere ser originário da zona rural de Cássia dos Coqueiros, tendo habitado em casa de pau a pique, mas não se lembra de contato com triatomíneo. Refere etilismo social e nega tabagismo. Sem outros antecedentes relevantes. Ao exame apresenta REG, eupnéico, afebril. PA: 134/72 mmHg. PR= 104  bpm. Pescoço com turgência jugular a 45° ao nível do Ângulo da mandíbula, com onda “v” proeminente. Ictus no 5° EIC esquerdo 2cm a direita da linha axilar anterior, com 3 polpas digitais. Pulsação epigástrica visível. RCR em 3 tempos (B3), com SS +++/6+ em foco tricúspide; Rivero-Carvalho positivo. Pulmões limpos. Abdome normotenso, com fígado 6 cm abaixo do RCD, levemente doloroso a palpação. Borda hepática romba. Traube livre. MMII com edema de +++/4, frio, mole, indolor, depressível, até o terço médio de pernas. Pulsos periféricos sem anormalidades.

Caso 2 – Paciente do sexo feminino 74 anos, foi admitida em sala de urgência com quadro súbito de dispnéia, após forte emoção. Segundo familiar que a acompanha, ela apresentou IAM há 5 meses e é hipertensa de longa data. Nega precordialgia no momento. Faz uso de AAS 200mg/dia, Captopril 75mg/dia, nitrato SL se necessário. Nega outros antecedentes relevantes. Ao exame a paciente encontra-se em MEG, não conseguindo falar, taquipnéica (FR=38 irm), cianótica. PA: 210/130 mmHg. Sem turgência jugular a 90° (paciente não deita). Ictus no 5° EIC esquerdo, na LHC com 2 polpas de extensão. Pulmões evidenciam estertores crepitantes no 2/3 inferiores de ambos hemitóraces. Abdome e MMII sem anormalidades.

Caso 3 – Paciente com 25 anos do sexo masculino, futebolista, refere que teve episódio gripal há cerca de um mês e notou após melhorar quadro dispnéia progressiva aos esforços, de início recente (3 semanas), que progrediu rapidamente de grandes esforços para dispnéia em repouso. Refere ainda que passou a apresentar edema de MMII frio, mole, depressível que progrediu concomitante com a dispnéia. Hoje está com acentuada dor em hipocôndrio direito e náuseas. Refere que seu preparador físico falou que aumentou muito de peso (aproximadamente 6 quilos) neste período. Exame físico revela sinais de insuficiência cardíaca direita e esquerda. PA: 100/60 mmHg; PR=130 bpm; FR= 26 irm.

Questões 
1. Conceituar insuficiência cardíaca do ponto de vista funcional. Caracterização hemodinâmica, relação com o esforço físico, gradação da NYHA. Causas fundamentais, fatores precipitantes.

2. Significado funcional dos vários conceitos clínicos de insuficiência cardíaca:

a) aguda e crônica.

b) direita e esquerda.

c) anterógrada e retrógrada.

d) sistólica e diastólica.

e) com débito cardíaco baixo ou alto.

3. Caracterizar os diversos mecanismos compensatórios ocasionados pela sobrecarga inerente à insuficiência cardíaca e correlacioná-los com os sinais e sintomas que eles desencadeiam.

a) hipertrofia.

b) dilatação 

c) a relação volume sistólico e dimensão diastólica (curva de Frank-Starling).

d) sistema nervoso simpático (ação central e periférica) 

e) relação volume sistólico versus pós-carga.

f) fatores humorais. O sistema renina-angiotensina- aldosterona, o fator natriurético atrial, a vasopressina.

g) o significado de fração de ejeção e sua relevância clínica

4. O aluno será capaz de reconhecer e conceituar os diversos sinais e sintomas associados ao quadro clínico de  insuficiência cardíaca, assim como de estabelecer a base  fisiológica dos mesmos, destacando-se entre eles:

a) dispnéia, ortopnéia, dispnéia paroxística noturna.

b) hemoptise

c) respiração de Cheyne-Stokes.

d) cianose.

e) estase jugular, hepatomegalia, edema subcutâneo,  hidrotórax, anasarca, ascite.

f) oligúria.

g) taquicardia, ritmo de galope, pulso alternante.

5. O aluno deverá ser capaz de caracterizar clinicamente o quadro de edema pulmonar agudo, e os princípios terapêuticos essenciais aplicáveis.

6. O aluno deverá familiarizar-se com os resultados da avaliação ecocardiográfica na insuficiência cardíaca.

7. O aluno deverá ser capaz de identificar os sinais radiológicos evidenciáveis habitualmente em vigência de insuficiência cardíaca.

8. O aluno deverá ser capaz de descrever os mecanismos de ação dos agentes terapêuticos que atuam sobre a contratilidade (inotrópicos positivos), pré-carga (diuréticos e vasodilatadores venosos), pós-carga (vasodilatadores arteriolares) e freqüência cardíaca. Deverá, ainda ser capaz de estabelecer a indicação de cada um deles no tratamento da insuficiência cardíaca, e familiarizar-se com as doses dos agentes farmacológicos mais freqüentemente utilizados. Os inibidores do sistema renina-angiotensina-aldosterona e seu uso nas diversas fases da insuficiência cardíaca. Finalmente, deverá 
conhecer os aspectos mais relevantes do tratamento básico por transplante cardíaco.

9. Deverá familiarizar-se com os aspectos essenciais da epidemiologia da insuficiência cardíaca, e sua história natural e fatores prognósticos.

10. Reconhecer a distinção entre os efeitos benéficos do tratamento quanto à qualidade de vida (alterações hemodinâmicas, alívio sintomático, aumento da capacidade de esforço) e aqueles atuantes na sobrevida dos pacientes e o significado do tratamento precoce (quando há apenas disfunção ventricular, sem sintomas).
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