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RESUMO: Otratamentoda insuficiéncia cardiaca (1C) vem sendo amplamente modificado nas
Ultimas décadas. Baseado em evidéncias, a base do fratamento séio hoie os betabloqueadores e os
inibidores daenzima conversora, muitas vezes, associados aos diuréticos, digital e espironolactona.
Para que seiam efetivos devem ser empregados em doses plenas, pois as doses baixas ndo se
mostrarameficazes. O tratamento corretomodificaahistérianatural dadoenca, induzindouma reducdio
na sua morbi/mortalidade. Paraos pacientes com IC, bloqueio completo do ramoesquerdo e disfuncdio
ventricularesquerdaque persistem sintomdticos, apesar do tratamento corretocominibidoresda ECA
e betablogueadores, a ressincronizacéio ventricular promove uma melhorada funcéo cardiacae do
desempenho fisicodos pacientes. O estudo REVIVE, recém iniciado em nosso meio, procuraavaliar
por quanto tempo esse beneficio da ressincronizacdo persiste, procura identificar se a resposta seria
diferente para certos grupos de paciente conforme a intensidade do bloqueio, a presencade fibrilacdo
atrial eotipode estimulacdoempregado.

DESCRITORES: insuficiéncia cardiaca, betablogueadores, inibidores da ECA, ressincronizacéio

ventricular.

Ainsuficiénciacardiaca (IC) éaprincipal causa
de hospitalizacdo, no mundo moderno, dentreas
causas cardiolégicas, e é responsdvel por cercade
5% das despesas da Saude Publica'2. Além de ser
freqUente e dispendiosa, a IC é doenca de mau
prognoésticocom mortalidade anual superior a50%
dentre os pacientes que necessitaram ser hospitali-
zados para sua compensacao®.

Estahistoriapode ser modificada comumtrata-
mentobemorientado.

Deinicio, é necessdrio procurar pelos fatores

desencadeantes e de agravamento da doenca e
controld-los. Tratar a anemia, o processo infeccioso,
ohipertireoidismo, a hipertensdoarterialerevera
prescricdodeantiinflamatdrios pode reduzir significo-
tivamente oquadrode IC4. O diagnosticoda cardio-
patia de base é outro ponto fundamental, uma vez
que acorrecdode muitas das cardiopatias pode
promover d recuperacdo completadafuncdo cardio-
caeacuradainsuficiénciacardiaca. Destaforma,
torna-se fundamental avaliar ograu dalesdo valvar,
quer sejaelaprimdrioou secunddria, eestratificara
insuficiéncia corondria, pois ambas tém participacdo
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frequente na génese e na manutencdo dos quadros
de IC, que podem ser revertidos ou passaremaser
de maisfdcil controle com a sua correcdo?.

Em muitos pacientes, adisfuncdosistélicaven-
tricularesquerda é a causada IC que necessitaser
tratada, uma vez que as medidas anteriores ndo
tenham revertidooquadro.

Otratamentoda IC decorrentedadisfuncdoven-
tricular vemsofrendo importantes modificacdes nas
Ultimasdécadas. Umconhecimentomais aprofundado
dasua fisiopatologia permitiu tratd-la de maneira
maisresolutiva.

Nestas Ultimas décadas, modificaram-se os pa-
radigmas do tratamento®. Hoje, sabemosquea IC
ndodecorre somentede alteracoes hemodindmicas,
mas que inUmeros processos estdo envolvidos na
sud génese e na sud progressdo. Semduvida, a IC
é uma doenca com reducdo da funcéo cardiaca,
queda dodébito cardiaco, aumentoda pressdodias-
télicafinal dos ventriculos e aumentoda resisténcia
periférica. A Medicina Baseadaem Evidéncias mos-
trou-nosqueoseu tratamentocomdrogasinotrépicas,
embora leve a uma melhorade todas estas altera-
coes, promove um aumentoda mortalidade dos pa-
cientes tratados cronicamente comelas>.

Baseadoem Evidéncias, otratamentoatual deve
ser realizado com inibidores daenzima conversora
daangiotensina |l (inibidoresda ECA), aespirono-
lactona, os betablogueadores e o digital, pois, com
o uso adequado destas drogas, temos evidéncias
(trabalhos) auedocumentama reducdiodamorbidade
eamortalidade da doenca’ 3.

Os estudos de sobrevida, hoie indispensdveis
paraavaliar opapel de umadroganotratamentode
cada doenca, foram fundamentais para adefinicdo
destaconduta.

Osinibidores da ECA, testados em inUmeros
estudos, mostraram-se eficazes para o tratamento
dos pacientescomdisfungdoventricular sistélica, quer
sinfomdtico, quer assintomdtica’. Nos pacientesem
Classe Funcional (NYHA) 11, I11elV, osinibidoresda
ECA reduziramexpressivamenteamortalidadeeos
sinfomas’. Os pacientes sob o tratamento ficarom
clinicamente mais estdveis e ndonecessitaraminter-
nacdo comtanta freqiéncia. Nos pacientes assinto-
mdticos, os inibidores da ECA preveniramoapare-
cimentoda IC cercade 35%°.

Desta forma, os inibidores da ECA devem ser
prescritos paratodos os pacientes que apresentam
afracdodeejecdo reduzida, pois previnem a pro-
gressdodadoenca e melhorarama clinica dos sin-
tomadaticos, alémde reduziremasua mortalidade.

Os inibidores da ECA mostraram-se de utilida-
de, também, para a prevencdodadisfuncdo ventri-

2

cular, quando prescritos para pacientes considera-
dos de risco paradesenvolvé-la. O estudo HOPE
mostrou-nos que os pacientes com infarto do mio-
cdrdio, acidente vascular cerebraleclaudicacdointer-
mitente pregressaetambém os diabéticos commais
um fator derisco, setratados comoinibidorda ECA,
apresentam uma reducdo de 22% na chance de
apresentar [CH.

Aliteraturaéricade fundamentos paraautilizo-
cdodosinibidores da ECA, porém, para que obte-
nhamos esses bons resultados, é necessdrio que
eles seiom prescritos na dosagem adequada. Até
hoie ndo hd nenhum estudo que documente que a
sua prescricdo em doses baixas seia de alguma
eficdcia. E possivel queasdoses infermedidrias seiom
eficazes, porém as doses plenas (aquelas utilizadas
nosgrandes “trials’) sdo mais eficazes que as doses
baixas'®.

Umartigoque documentabemaimportéinciada
dosedos inibidores da ECA para uma boa evolucdo
dos pacientes foi aquele realizado na Califérnia por
Luzieretal.’. Neste estudo, os autores acompanha-
ramaevolucdodos pacientes que foram internados
para compensacdo. Puderam observar que 1/3dos
pacientes que foram internados estavam recebendo
um inibidor da ECA nadose correta (enalapril 30
mg/dia;, lisinopril 30 mg/dia ou captopril 150 mg/dia)
ao que chamaram de grupo A. Os 2/3 restantes
estavam submedicados, recebendooequivalentea
5ma/diade lisinopril. Os pesquisadores entrarom
em contato com os médicos dos pacientes, e metade
concordou com que as doses do inibidor da ECA
fossemaumentadas. Estes pacientestiveramaliaocom
16 mg/dia e receberamadesignacdode grupo B.O
1/3 restante ndo teve sua prescricdo modificada e
teve alta com as doses com que foi internado, cha-
madode grupo C. Todos os pacientes foram acompo-
nhados por seis meses, e pode-se observar que
30% dos pacientes do grupo Aforam reinternados
nesse periodo. No grupo B, 35% foram reinternados.
No grupo C, 60% dos pacientes foram reinternados
nos seis meses de seguimento. Esses resultados
documentam aimportéincia de se prescreveremos
inibidores da ECA na dose correta, pois, mantidas
asdoses baixas, os pacientes continuardo a descom-
pensar e aser reinternados, como este estudo docu-
mentou'. O acertodadosagemdoinibidor da ECA
resultou em uma reducdo de 50% na chance de ser
reinternadoapésaalta (figural).

Aprescricaodos inibidoresda ECA, nas doses
corretas, promove uma reducdodaativacdo neuro-
hormonal, fator desencadeante e mantenedor da
doenca. As doses baixas néo antagonizam ou blo-
queiamestaestimulacdoneuro-hormonal, que étanto
mais infensa quanto maisgravea IC.

Nos pacientes que ndotoleraram os inibidores
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Figura1- Oacertodadosagemdosinibidoresda ECAreduzasre-
hospitalizacoes de pacientes. Doses plenas do inibidor
da ECA induzem os melhores resultados.

da ECA, devemos utilizar os antagonistas dos recep-
toresdaangiotensina |1, que se mostraramtéoefica-
zesquantoos inibidoresda ECAY. O usoassociado
dessasduasdrogas, emborandotenhaimpactosobre
amortalidade, promove melhor controle dos quo-
dros, pois os pacientes tratados com essa associa-
cdosofrem menos internacoes que aqueles tratados
somentecomosinibidores da ECA'S. Estaassocia-
cdondodeve, entretanto, ser prescritaemassocia-
¢do com os betablogueadores, pois parece que esta
triplice associacgdo (inibidorda ECA, antagonistados
receptoresdaangiotensina | | e betabloqueador) pode
serdeletéria, aumentandoa mortalidade dos paci-
entes’s,

Osinibidoresda ECA foramasprimeirasdrogas
omudar ahistoéria natural da |C, porém, apesar da
reducdoda morbi/mortalidade que promovem, elas
confinuamelevadas. Para reduzi-las, considerando
queévistocomoantiéticondoprescreverosinibidores
da ECA para pacientes com |C, passou-se o asso-
ciaraosinibidoresda ECA outros bloqueadores neuro-
hormonais, os betablogueadores e aespironolactona.
A associacdodos inibidores da ECA, tantocom os
betablogueadores como com a espironolactona,
mostrou ser eficaz na reducdoda morbi/mortalidade,
melhorando ainda mais a evolucéio e o prognoéstico
dos pacientes portadores de 1C'013,

Oestudo RALES mostrou que paraos pacientes
emClasse Funcional I11/1V associaraos inibidoresda
ECA despironolactona, promoveu uma reducdode
35% namortalidade e no percentual semelhante nas
hospitalizacoes'. Estes resultados indicam que os
pacientesem Classe Funcional | 11/1V devem ser tra-
tados com essa associacdio, uma vez que ela promo-
ve resultados superiores aos obtidos comotrata-
mentoisoladocominibidoresda ECA. E interessan-
te ressaltar que a dose testada foi de 25 mo/dia e
que, portanto, ndo temos evidéncias de que doses
mais elevadas seiom mais eficazes. Contudo, tfemos
certezade que as doses mais elevadas induzem
mais efeitos colaterais como ginecomastia e hiperpo-
tassemia.

Osbetablogueadores, atépoucotempoatrds, eram
considerados contro-indicados para pacientescom IC,
mas no final da década de 90 e iniciodo novo milénio
vdriosestudosdocumentaramaueosbetabloqueadores
reduzemamorbi/mortalidadeda IC.

Inicialmente, demonstrou-se que os betabloquea-
dores associados aos inibidores da ECAeramde
utilidade paraos pacientesem Classe Funcional | I/
111 e, mais recentemente, omesmose confirmou para
os pacientesem Classe Funcional I 11/1V estdveis"3,

Asevidéncias sinalizam que o tratamentocom
os betabloqueadores induz melhora clinica e redu-
cdode mortalidade maisexpressivaqueosinibidores
da ECA. Nos estudos de IC com pacientesem Clas-
se Funcional 1I/111, otratamento comoinibidor da
ECA promoveu uma reducdode mortalidadede 16%,
enquanto nos estudos com betabloqueadores ela foi
de 35%°%11-12,

A melhor resposta aos betabloqueadores é tam-
bém observada quando se analisa o efeitosobrea
remodelacdo ventricular. Quando se avaliaoefeito
dosinibidores da ECA sobre adilatacdo cardiacae
afracdode ejecdo, observa-se que eles previnema
dilatacdoe promovem aumentos discretos dafracdo
deeiecao”. Os betablogueadores promovem redu-
cdodadilatacdio ventriculareaumentos maisexpres-
sivosda fracdo de ejecao?. Desta forma, embora
muitos ainda tenham receio de prescrevé-los aos
pacientes com IC, a sua ndo-prescricdo significa
deixar de oferecer umgrande beneficio terapéutico
de maior magnitude que aquele obtido com os
inibidoresda ECA.

Os betablogueadores sdio realmente inotropicos
negativos, por isso ndodevem ser administrados,
desdeoinicio,emdoses altas. Agudamente, aoblo-
quearaadrenalina, elespodem reduziraforcacontrdtil
e pioraroquadrode IC. A médio e longo prazos,
quando, aobloquear a atividade simpdticaelevada
-que édeletéria-ao coracdoead circulacdo, promo-
ve-se uma reversdo das alteracoes por elainduzida
eafuncédocardioca melhoraexpressivamente.

Parase evitarem os efeitos negativos iniciais
dos betabloqueadores deve-se comecar otrataomen-
tocomdoses baixas e ir progressivamente aumen-
tandoadose até seatingiremasdosesalvo (carvedilol
25 mg duas vezes ao dia, metoprolol 200mg/diae
bisoprolol 10mg/dia). Iniciamos comadosede 3,125
mgde carvedilol, 12,5 mg de metoprolol e 1,25 mg
de bisoprolol; e a cadadez ou quinze dias, dobra-
seadose. Com este cuidado, a maioria dos pacien-
testoleraotratamento. NoestudoCOPERNICUS, que
estudouos pacientesem Classe Funcional 1 11/1V, mais
de 80% dos pacientes toleraram as doses-alvo, docu-
mentando que a sua maioria foleraotratamento'.
Outro ponto importante quanto aos betablogueado-
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res é que, diferente dos inibidores da ECA, que
podem ser prescritos com intuito de compensar os
pacientes, uma vez que sdo vasodilatadores, os beta-
blogueadores devem ser iniciados somente apés a
compensacdodos pacientes.

Temos, portanto, evidéncias de que devemos
tratar os pacientes comaassociacdode inibidores
da ECAeaespironolactonaouosinibidoresda ECA
com betabloqueadores. Atriplice associacdo (inibi-
doresda ECA, espironolactonae betabloqueadores),
bastante utilizada por muitos médicos brasileiros, ndio
foi devidamente testada e ndo sabemos se ela real-
mente é vantajosaem relacdo a dupla associacdo.
Noestudo RALES, os pacientes que receberama
triplice associacdotiveram melhores resultados que
0s que ndo a receberam, de forma que se pode
supor que nos pacientes trotados cominibidores da
ECA eespironolactona;, associar um betabloqueador
induz melhores resultados™. Noestudo COPERNI-
CUS, quandoseanalisou o papel daespironolactona
nos pacientes tratados com inibidoresda ECAe
carvedilol, ndo se detectaram diferencas na evolu-
cdo, sugerindoque nos pacientes corretamente tro-
tados comum inibidor da ECA e carvedilol a asso-
ciacdo de espironolactona ndo se faz necessdria?
(figura2). Devemos considerar estes resultados com
reservad, pois foram baseados em andlise de sub-
grupos, portanto sem poder estatistico paradefinir
umaconduta.

Odigital, utilizado por mais de 250 anos para
otratamentoda IC, teve seus beneficios confirmao-
dosnosestudos RADIANCE, PROVED e DIG%%,
Documentou-se que a digoxina néio reduz a morta-
lidade dos pacientes com IC, porém os pacientes
tratados com ela foram menos hospitalizados e
apresentaram menos sinfomas que os tratados com
placebo. Com estes resultados a digoxina estd, hoie,
indicada paraos pacientes com IC sinfomdtica para
auxiliar nocontrole dos sintomas e melhorar a
qualidade de vida.

Morbidade e Mortalidade com e sem espironolactona
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Figura2- NoestudoCOPERNICUS, aadicdodeespironolactonaco
tratamento associado de um inibidor da ECA e um be-
tablogueador ndio reduziu mais a morbi/mortalidade.

Os trabalhos com digoxina que definiramcomo
utilizd-lasdodaera pré-betabloqueadores, portanto,
como ficasua prescricdonestanovaera? Noestudo
COPERNICUS, analisou-se aevolucdo dos pacien-
testratados cominibidor do ECAecarvedilolcome
semdigital, e ndose documentaramdiferencas es-
tatisticas?. Este resultado permite supor que, nos
pacientes corretamente tratados com inibidores da
ECA ebetabloqueadores, odigital ndo acrescenta
vantagens (figura3).

Baseadoemevidéncias, a base do tratamento
da ICdeve seruminibidor da ECA e um betablo-
queador. Os diuréticos sdo indispensdveis para o
controle dos sinais congestivos, devendo ser empre-
gados nas doses necessdrias para seu controle. A
digoxina e a espironolactona podem ser agregadas
paraagqueles que persistem sintomdticos, apesardo
corretotratamentocominibidores da ECA e dos
betablogueadores.

Os pacientes que apesar de corretamente trata-
dos permaneceremsintomadticos devemser analisa-
dos quantoaoutras intervencoes, comoa correcdo
dainsuficiénciamitral, a ressincronizacdoventricular
eotransplante.

Algunstrabalhos recentes vém mostrando que
nos pacientes comdisfuncdo ventricular importante
einsuficiéncia mitral secunddriaadilatacdo cardio-
ca, quandoa insuficiéncia mitral é acentuada, asua
correcdo cirurgica melhoraasintomatologia. Ndo
sabemos se esta intervencdo reduz a mortalidade
dos pacientes, mas muitos passam a apresentar
quadros clinicos mais fdceis de controlarz.

Oblogueio completodo ramoesauerdo (BCRE)
éumachado relativamente freqUente nos pacientes
cominsuficiénciacardiaca. Asuad prevalénciavaria
de 20% a 35%, conforme a populacdo estudada. Na
Italia, de acordo comoregistroitalianode IC, que
estudou mais de 9000 pacientes, o BCRE foi obser-
vado em 25,3% dos casos?. Neste registro pode-se
observar que os pacientes como bloqueio apresen-

Mortalidade e Hospitalizacoes nos pacientes com e sem Digital
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Figura3- Noestudo COPERNICUS, aadicdodedigoxinaaotra-
tamento associado de um inibidor da ECA e um
betabloqueador ndo reduziu mais amorbi/mortalidade.
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taram uma mortalidade maior que os sembloqueio
(figura4). Pelomenosem parte, esta maior mortali-
dade foi decorrente do maior comprometimentocar-
diaco que os pacientes apresentavam. Quando se
compararam os pacientes come sem BCRE, obser-
Vvou-se que cerca de 50% dos pacientes com o blo-
queio tinham fracgdo de ejecdo inferior a 30%, en-
quanto somente 30% dos sem bloqueio tinham a
fracdode ejecdotilocomprometida.

Aressincronizacdo ventriculaor comummarco-
passobiventricular pode melhorarestadisfuncdoven-
tricular. Osestudos MUSTIC, MIRACLE e InSync,
que analisaram o papel da estimulacdo cardiacana
distdncia caminhada, na qualidade de vida e na
fracdodeeiecdo, estudando os pacientes em dois
periodos de seis meses como ressincronizador ven-
tricular ligado e desligado, mostraram que os paci-
entes comoressincronizador ligadotiverammelho-
raem todos os pardmetros analisados®?? (figura5s).

Estes estudos documentaram que a ressincro-
nizagdoventricular melhoraaperformance cardioco,
entretantootemandoestd completamenteelucidado
emuitas questoes ndo foram ainda respondidas;
comoentreoutras: quais sdo os pacientes que real-

Incidéncia de Morte por qualquer causa e subita entre os pacientes com e sem BCRE.
Incidénciadas faixas de fracéo de ejecéio na casuistica
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Figura4- Os pacientes com IC e bloqueio completo do ramo
esquerdoapresentam maior mortalidade (total e sUbita)
que os sembloqueio. Os pacientes com BCRE apresen-
tam, commuaior freqiiéncia, comprometimentoventricular
maisacentuado.
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Figura5- Aressincronizacdo cardiacamelhoraadisténciacami-
nhada e, fambém, a fragdo de eiecdio dos pacientes com
disfuncdoventriculare BCRE.

mente melhoramcoma ressincronizacdio? por quan-
totempoestamelhoraperdura? estamelhorapermi-
te a reducdo de drogas e de internacoes? qual o
papel da ressincronizacdo na reducdoda mortalido-
de dos doentes?

Para responder a primeira perguntad, um dos
autores (ACPB) apresentaum casode IC que vem
tratando. A Sra TAM, de 68 anos, procurou-ocom
quadrode IC, diagnosticado pelomédicoqueaatendia.
A paciente tinha um bloqueio completo do ramo
esquerdoe importantedisfuncdoventricular comfro-
caodeejecdode 32%. Trouxedois ecocardiogramas
que mostravam uma piora da funcdo cardioca nos
ultimos seis meses. Vinha sendo medicada com:
digoxina 0,25 mg/dia, furosemida 20 mg/diae captopril
12,5 mg duas vezes aodia. Procurou-o para uma
segundaopinido, pois ndoestavasentindo melhoras
comotratamentoque id vinha fazendohd seis meses.
Frente aeste quadro, foi modificado o esquema te-
rapéutico, prescrevendoenalapril 20 mg/dia, hidro-
clorotiazida 50 mg/dia, furosemida 40 mgemdias
alternados, espironolactona 25 mg/dia e foi mantida
adigoxina 0,25 mg/dia. A paciente teve melhora
clinicaexpressiva, ndo mais referindo cansacoou
faltadear. Foisolicitado novoecocardiogramacom
trés meses da instalagdo do novo tratamento, oqual
mostrou que ela permanecia estdvel, sem variacdo
nos diéimetros ventriculares e nafracdo de ejecdo.
Frenteaeste resultado, foi prescritocarvedilol, inicion-
docom 3,125 mg duas vezes ao dia, aumentandoa
dose a cada 10dias até atingir 25 mg duas vezes
aodia. O novoesquema terapéutico foi bemtolera-
do, e um novo estudo ecocardiogrdfico, realizado
commaistrés mesesdotratamentootimizado. Neste
novoestudo, observou-se que os diimetros cardiccos
haviom reduzido e a fracdo de eiecdo, aumentada
para45%. A paciente persistiaassinftomdtica, realizan-
doosservicos que fazia anteriormente d doenca.

Este casoexemplificaque mesmo pacientescom
BCRE podemapresentar melhoraclinicaeda remo-
delacdoventricular comotratomentomedicamentoso
correto. Sed paciente tivesse sidosubmetidaares-
sincronizacdo ventricular, antesdaotimizacdodotro-
tamento, poderiaficar aimpressdo de que esta me-
lhoraobservada seria decorrente do marcapasso
implantado. Ndo sabemos quantos pacientes respon-
derdoaotrafamento otimizado, mas os que respon-
deremndotém indicacdo paraoimplante, pelome-
nosenduantopermaneceremcontrolados. Emtrabalho
apresentadono Congressodo American College,em
marco em 2002, observou-se que cerca de 50% dos
pacientes tratados combetabloqueador apresentam
reducédodos diimetros ventriculares e aumentoda
fracdode ejecao®. Comestes dados podemos inferir
que cerca de 50% dos pacientes com BCRE ndo
responderdodotimizacdodotratamentoclinicoeterdo
indicacdoparauma ressincronizagdo ventricular.
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No estdgio atual do conhecimento cientifico,
devemos lancar mdo de todos os recursos disponi-
veis para o tfratamento deste grupo de pacientes,
pois apresentam elevada morbi/mortalidade. Asal-
ternativas terapéuticas devem ser empregadas vi-
sando d opcdo que melhor atenda individualmente
ao paciente. A utilizacdo de novos conhecimentos,
principalmente os baseados em evidéncias, permite-
nos oferecer tratamentos com alta possibilidade de
eficdcia. Nos casos em que os autores acompanhao-
ram, eque mesmo comotratamentomedicamentoso
otimizado permaneceram sinftomdticos, foi indicada
aressincronizacdo ventricular, comaqual tiverom
melhora clinica dos seus pacientes. Estaindicacdo,
frente aos artigos id publicados e apresentados em
congressos, id se constitui em uma opcdo terapéu-
ticabaseadaem evidéncias.

Procurando responder aalgumasdividas sobre
oresultadoclinicoda ressincronizacdo ventricular,
foi desenhadoumestudochamadode REVIVE: Res-
sincronizacdo Ventricularna Insuficiéncia Ventricular
Esquerda-UmaObservacdo Clinica, umestudomul-
ticéntrico nacional com a atuacdo de mais de 230
médicos cardiologistas clinicos e cirurgioes cardio-
cos. Este estudo propde acompanhar mais de 200
pacientes, noqual os autores estdo envolvidos como
organizadores.

Otransplante cardiaco, umaopcéo terapéutica
deeficdcia comprovada, deve ser consideradopara
os pacientes com insuficiéncia cardiaca e Classe
Funcional 111 ou IV, com sinfomas incapacitantes ou
altoriscode morte dentro de um ano e sem possi-
bilidade de tratamento clinicoou cirurgico.

Reblampa 78024-314

Pereira-Barretto AC, Gauch PRA. Heart failure treatment substantiated by evidence-based medicine.
Reblampa 2002; 15(1) : 1-7.

ABSTRACT: Heart Failure (HF) treatment has been undergoing many changes during the last
decade. Treatment substantiated by evidence-based medicine today involves the prescriptionof betablockers
and ACE inhibitors, sometimes associated with diuretics, digitalis and spironolactone. However, it is
important to point out that these drugs were effective only when prescribed at the correct dose. No
studies have proven that low doses are effective. Treatment with appropriate doses could modify the
natural history of HF, reducing its morbidity/mortality. For patientswith HF, complete left bundle brunch
block and left ventricular systolic dysfunction symptoms that persist despite optimal treatment with
betablockers and ACE inhibitors, ventricular resynchronization enhances cardiac functionand its
physical capacity. The REVIVE study recently initiated, tries toinvestigate the duration of the effectiveness
of ventricular resynchronization, and toexamine if the magnitude of intraventricular block, the presence
of atrial fibrillation and the type of the ventricular stimulation could modify the clinical response tothe
treatment.

DESCRIPTORS: heartfailure, betablockers, ACE inhibitors, cardiac resynchronization
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