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Worsening chronic 

heart failure (75%) 

De novo heart 

failure (23%) 

Advanced/ end-stage 

heart failure 
(2%) 
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The Major Reason for Heart Failure 

Hospitalizations 
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Prognostico de Doentes 
internados por IC 
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Medicação ev Mais Frequente 
ADHERE(n=105,388) Outubro de 2001-Janeiro 2004 
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Será frequente a utilização de terapeutica 
vasoactiva/Inotropicos na ICA? 
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Haverá mesmo escolha possivel 
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•  A terapeutica com inotrópicos positivos é 
frequentemente utilizada como adjuvante da 
terapeutica diurética devido às alterações 
hemodinâmicas e do débito cardíaco que são 
possiveis de atingir. 

• MAS, a sua utilização de ROTINA na ICA tem 
sido discutida devido ha ausência de evidência 
de eficácia e aumento do risco de morte. 

Definição do problema 
Inotropicos 
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ALARM-HF  

Selecção de doentes teria sido a ideal? Será que todos necessitariam? 
Luis Sargento, Fevereiro 2013 



Definição do problema 

• A insuficiência cardiaca aguda pode ser 
definida com inicio “de novo”, gradual ou 
rápido, de sintomas ou sinais de agravamento 
da insuficiência cardíaca, necessitando de 
cuidados médicos urgentes 

• Estima-se em cerca de 80% as situações são 
de agudização de IC crónica. 

• Conceito polimórfico- várias etiologias 
possiveis 
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De que doentes estamos a falar? 

Quem necessita de Inotrópicos? 
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De que doentes estamos a falar? 
De acordo com congestão/perfusão tecidular 

• Hipervolémico (70-80%)– 

 

• Uma minoria de doentes (5%) tem falência de 
bomba, mas não utiliza a Lei de Starling 
adequadamente para aumentar a precarga. 
Hidratar + Inotrópico se não resultar? 

 

•  Pior cenário (10-15%). Compromisso de orgão 
vital com evidencia de congestão. 
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Ideias iniciais 
“Choque” 

• “Falência cardíaca” / Choque- significa que a 
perfusão tecidular é inadequada para suprimir 
as necessidades metabólicas em oxigénio e 
nutrientes. 

 

• Não corrigida poderá provocar hipóxia e 
morte tecidular 
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Insuficiência Cardiaca Aguda 
Objectivo do tratamento – “Choque” 

• A base do tratamento da ICA deverá ser 
dirigido à causa subjacente 

 

• O objectivo da terapeutica com inotrópicos 
consiste em apoiar a perfusão tecidual e 
distribuição de oxigénio, que pode ser 
conseguido através do uso de agentes 
vasoativos (inotrópicos e vasopressores) 
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• A função principal do sistema cardiovascular é a 
distribuição de oxigénio e nutrientes pelas células 
de modo a satisfazer as necessidades 
metabólicas. 

• Os inotrópicos aumentam a contractilidade e 
débito cardiaco enquantoo que os vasopressores 
provocam vasoconstrição e aumento da pressão 
arterial 

• São fármacos potentes e com efeitos secundários 
potentes 

Insuficiência Cardiaca Aguda 
Inotrópicos 
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• É Essencial para a correcta utilização dos 
inotrópicos a avaliação clinica 
cuidadosa/correcta. 

• A melhoria hemodinâmica a curto prazo estão 
bem comprovadas, no entanto o efeito a longo 
prazo não está estabelecidos. 

• Mas, a ausência de eficácia comprovada, efeitos 
adversos frequentes e necessidade de 
monitorização não diminuiram a utilização e 
difusão por todo o Mundo 

Insuficiência Cardiaca Aguda 
Inotrópicos 
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Os Inotrópicos devem ser APENAS 
administrados em doentes com Hipotensão 
Arterial e sinais de hipoperfusão de orgão vital 
ou congestão independentemente da utilização 
de vasodilatadores e/ou diuréticos. 

 

Sinais de hipoperfusão: extremidade frias/suadas, 
em doentes com vasoconstrição, acidose, disf renal, 
falência hepática, confusão mental 

Insuficiência Cardiaca Aguda 
Inotrópicos 
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• Quando necessários, devem ser iniciados o mais 
precocemente possivel e suprimidos logo que 
restaurada adequada perfusão de orgão e/ou 
reduzida a congestão. 

 

• Apesar de melhorar (hemodinamica/clinica) 
também promove e acelera mecanismos 
fisiopatológicos, provocando lesão miocárdica e 
contribuindo para o aumento da mortalidade 

 

 

Insuficiência Cardiaca Aguda 
Inotrópicos 
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Guidelines 2005 

Luis Sargento, Fevereiro 2013 



Luis Sargento, Fevereiro 2013 



Luis Sargento, Fevereiro 2013 



Inotrópicos- Quais ? 

• A maioria dos inotrópicos positivos e 
vasopressores são catecolaminas / agentes 
simpaticomiméticos que actuam pela ligação 
ou estimulando receptores adrenérgicos. 

• São de acção curta, de inicio rápido 

• Os que surgem na natureza– dopamina, 
noradrenalina e adrenalina 
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Inotrópicos 
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Receptores Adrenergicos 

Alfa-1 
(Vasoconstrição) 

Beta-1 
(Bomba) 

Beta-2 
(Vasodilatação 

-Vasoconstrição 
-Aumento RVP 
-Aumento PA 
-Dilatação pupila 

-Taquicardia 
- Aumento contractilidade 

-Vasodilatação 
- Broncodilatação 
-Diminuição RVP 
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Classificação dos Agentes Vasoactivos 

Ino-dilatadores 

Adrenalina 

Dobutamina 

Isoprenalina 

Inibidores PDE 

Levosimendan 

Ino-constrictor 

Noradrenalina 

Dopamina 

Vasoconstritor puro 

Vasopressina 

Fenilefedrina 
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Inotrópicos 
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Dobutamina 
• Catecolamina sintética. -1 +++++ / -2 +++ 

• Actividade inotropica e cronotrópica potente, 
vasodilatação ligeira 

• Diminui a pressão enchimento 

• Pode ser associado à noradrenalina / dopamina para 
corrigir o balaço inotropismo e poscarga 

• Tolerância 

• Aumenta o consumo de oxigénio isquemia 

• Cuidado em doentes com hipovolémia/vasodilatados, 
poderá diminuir a pressão arterial 

Recomendação Classe IIb, Nivel de Evidencia C 
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Dobutamina – First Trial 

• 400 doentes com IC avançada (80 com dob e 
391 placebo) 

Dob 

Evento composto 

Dobutamina 

Sobrevida 
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Dobutamina- First Trial 
Predictores Morte 
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Inibidores da Fosfodiasterase III 

• Milrinona, Enoximona 

• Aumenta os niveis de cAMP por inibição da sua 
destruição celular 

• Inotropico potente e vasodilatador, poderá 
melhorar a diastole 

• Diminui a pressão de encravamento e a HAP 

• Vasodilatador dos vasos pulmonares útil em 
doentes com HAP. 

• Muito uteis em doentes sob -bloqueador 

Recomendação Classe IIb, Nivel de Evidencia B 
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Inibidores da Fosfodiasterase III 

• 949 doentes com IC avançada e exacerbações 

Pior Grupo  
Milrinona Isquemico 
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Sensibilizadores Cálcio 
Levosimendan 

• Actua nas proteinas contrácteis sensibilizando-
as para o cálcio 

• Aumenta contractilidade sem afectar o 
relaxamento diastolico. Aumenta o débito 
cardíaco, reduz a pressão de enchimento, 
resistencia vascular periférica e a resistência 
vascular pulmonar 

• Abre canais de potássio confere propriedades 
vasodilatadoras 

Recomendação Classe IIa Nivel de Evidencia B 
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Levosimendan 
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Levosimendan 

• Eficaz em doentes sob efeito de -bloqueador, 
pois o efeito inotrópico é independente da 
estimulação -receptor 

• Pode associar-se à queda da pressão arterial, 
nomeadamente após bolus (actualmente não 
usado) 

• A resposta hemodinâmica mantém-se diversos 
dias (acção metabolito)  
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Meta-análise 
Levosimendan vs Placebo 
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Levosimendan vs. Dobutamina 
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Levosimendan vs Dobutamina 
Open-label 
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Levosimendan 
Análise Custo-Eficácia 
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Isoprenalina 

• Potente agonista -adrenergico com baixa 
afinidade para receptores -adrenergicos. 

• Propriedades inotropicas e cronotrópicas com 
efeitos vasodilatadores ligeiros. 

• Útil para aumentar a frequência cardíaca em 
doentes com bradicardia ou BAV 

 

• Aumenta o consumo de oxigénio 
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Dopamina 

• Baixa dose- Efeito dopaminérgico 

• Dose intermédia- Efeito beta 

• Alta dose- Efeito alfa. 

 

• Na prática com o aumento da dose passa de 
inodilatador para vasoconstritor 

 

• Problemas: Taquicardia, não é tão bom como 
Norepinefrina, não previne falência renal 
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Norepinefrina 
actividade primaria vasopressora 

• Predominantemente alfa, pouco Beta 
• Vasoconstrição dose-dependente 
• Aumenta a resistência periférica e menor efeito no débito 

cardíaco 
 

• O ligeiro efeito cronotrópico e inotrópico é balanceado pelo 
aumento poscarga e actividade vagal 
 

• Choque cardiogénico  apenas útil se TAS<70 
• Agente de escolha no choque hiperdinamico (vasoplégico) 
• Aumenta o consumo de oxigénio 
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Vasopressina 

• Vasopressor puro 

• É uma hormona antidiurética. 

• Aumenta a resistencia vascular sistemica dose 
dependente 
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NOVOS INOTRÓPICOS 
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Insuficiência Cardiaca Aguda 
Inotrópicos 

ESCOLHENDO UM FÁRMACO 
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Inotrópico Ideal* 

The ideal inotropic agent should provoke stroke 
volume increase without augmenting 
myocardial oxygen consumption, have short-life 
in order to be easily titratable, and not induce 
arrhythmias and tachyphylaxis. Unfortunately, 
such an agent does not exist. 

 
* Parissis JT, Inotropes in cardiac patients: update 2011 
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Qual o Inotrópico 

• Inotrópicos em ICA 

– Inotrópicos como terapeutica de suporte até 
resolução do problema subjacente 

 

• Doentes internados por exacerbação de IC 

– Congestão com aparente hipoperfusão 

– Congestão com má resposta renal 
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De que doentes estamos a falar? 
De acordo com congestão/perfusão tecidular 

• Hipervolémico (70-80%)– aliviar sintomas congestão. 
Inotrópicos com vasoconstrição contraindicados 

• Uma minoria de doentes (5%) tem falência de bomba, 
mas não utiliza a Lei de Starling adequadamente para 
aumentar a precarga. Hidratar (com cautela ...), se não 
melhorar a perfusão de orgão usar inotrópico 
positivo tipo dobutamina/sensibilizador ao cálcio ou 
no caso de bloq beta inibidor da fosfodiesterase . 

•  Pior cenário (10-15%). Compromisso de orgão vital 
com evidencia de congestão. A possibilidade de 
optimizar a precarga e a pos carga é muito limitado ... 
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(cont 3.) 

• Inotrópicos positivos com vasoconstrição 
ligeira 

– Dopamina? 

– Terapeutica dupla Lesovimendan + Dopa/NOR; ou 

– Terapeutica dupla iPDIII + Nor 

 

De que doentes estamos a falar? 
De acordo com congestão/perfusão tecidular 
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Pontos -Chave 

• A falência cardíaca e choque ocorrem quando a 
distribuição tecidular de oxigénio é inadequada para as 
necessidades 

• Tratamento precoce de modo a evitar hipoxia celular 
irreversivel 

• O débito cardíaco e Sat02 arterial deverá ser 
optimizada antes de iniciar terapeutica vasoactiva 

• Inotrópicos aumentam a contractação miocárdica e o 
débito cardíaco 

• Os vasopressores aumentam a resistência vascular 
periférica 

• Os doentes devem estar internados em UCI 
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Conclusão 

A terapeutica de suporte com inotrópicos e 
vasopressores deve ser mantida apenas até a 
condição subjacente estar controlada. 

 

A orientação terapeutica e diagnostica na 
Insuficiencia cardíaca aguda deve ser centralizada 
na avaliação e eliminação dos factores 
precipitantes, E NÃO na correcção em particular de 
alguns parâmetros hemodinâmicos 
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Exemplo 1 

• Homem 68 anos, DM2, MCD isquemica (Fej 
25%), dispneia de esforço, aumento volume 
abdominal, subida creatinina1.32.1, FC 70, 
PA 95/56. 

 

• Internado para furosemido ev. Deverá para BB 
e iniciar dobutamina? 

Adaptado de Circulation 2010; 121: 1655-1660 
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Exemplo 2 

• Mulher 52 anos, MCD não isquemica (FEj25%), 
refere agravamento das queixas de cansaço. 
FC95; PA 85/60. Creat 1.4.  

 

• Iniciar inotrópico? 

Adaptado de Circulation 2010; 121: 1655-1660 
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Exemplo 3 

• 70 anos, neo prostata,  MCD isquemica (Fej 
18%, vem ao SU devido a 2 episódios de pre 
sincope, sonolento, suado. FC 70 (pace), PA 
72/55. Extremidades frias e suadas, está 
oligurico. 

 

• ?inotrópico s/n + associar? 

Adaptado de Circulation 2010; 121: 1655-1660 
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Terapeutica de Suporte Inotrópica 

• Quando a hipotensão arterial não coloca o 
doente em risco imediato de vida, 
Dobutamina, seria a 1ª escolha se necessário 
suporte inotrópico 

• A escolha de milrinona em vez de 
dobutamina – ter em conta o aumento de FC 
e consumo de oxigénio. NÃO HÁ EM 
PORTUGAL  
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USAR CASOS CLINICOS CIRCULATION 
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