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INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca congestiva é uma doenca epidémica, de &mbito mundial,

de prevaléncia crescente e que resulta em incapacidade fisica e morte. Constitui-se na

principal causa de hospitalizacdo nos Estados Unidos em pacientes maiores de 65 anos.

Estima-se que 4,78 milhdes de pessoas apresentem a doenca e a cada ano mais de 700.000

NOVOS €asos sdo diagnosticados.l' ’

O tratamento da insuficiéncia cardiaca envolve desde cuidados dietéticos de
restricdo de sddio e liquidos, atividade fisica, uso de farmacos comprovadamente
benéficos, até a realizacdo de transplante cardiaco. O transplante cardiaco trata-se de

procedimento de alto custo, alta morbidade para o paciente e de alto indice de mortalidade

precoce, principalmente no Brasil.3 Selecionar o paciente ideal para receber um 6rgéo é
portanto meta que deve ser procurada por todos que estejam envolvidos com o cuidado de
pacientes neste contexto. A busca de terapéuticas alternativas de menor custo e menor
morbidade também deve ser alvo de pesquisas.

Sabe-se que os pacientes referidos inicialmente para transplante cardiaco
apresentam-se geralmente congestos e ap0s tratamento clinico intensivo apresentam

melhora funcional significativa, sendo que apenas 30% dos pacientes referidos para
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transplante cardiaco sdo de fato listados. Estimar o grau de congestdo deste grupo de
pacientes torna-se portanto ponto central para a correta selecdo de candidatos para
transplante cardiaco. Stevenson e colaboradores demonstraram que pacientes com sinais

clinicos discretos ou inexistentes de congestdo apresentavam-se hemodinamicamente

hipervolémicos e que tratar estes pacientes orientando-se pelo perfil hemodindmico



melhora a capacidade funcional5 e identifica pacientes com melhor prognéstico.6 A
avaliacdo hemodindmica invasiva é, no entanto, um procedimento logisticamente dificil,
pois depende de internacdo em unidade de tratamento intensivo, envolve 0s riscos
inerentes a procedimentos invasivos e torna-se oneroso para ser realizado em grande
namero de pacientes.

Recentemente, estudos demonstram que a ecocardiografia permite a avaliacdo

hemodindmica de pacientes com insuficiéncia cardiaca cronica de maneira similar ao

cateterismo direito. !

Apesar de conhecer-se a pobre correlagéo entre a avaliacdo hemodinamica invasiva
e 0 exame fisico para determinar graus de congestdo e/ou debito cardiaco, ndo existe
estudo que avalie o desempenho de dados do exame fisico quando comparados a
ecocardiografia para estimar o estado volémico dos pacientes com insuficiéncia cardiaca
cronica. Além disso, os dados disponiveis na literatura referem-se a uma populagédo de
pacientes submetidos a avaliagdo hemodinamica invasiva e trata-se, portanto, de um grupo
de pacientes com caracteristicas distintas dos pacientes ambulatoriais, passiveis de

avaliacdo ecocardiografica.



REVISAO DA LITERATURA

Epidemiologia

A insuficiéncia cardiaca congestiva € uma doenca epidémica, de ambito mundial,
de prevaléncia crescente e que resulta em incapacidade fisica e morte. Representa
importante problema de saude pablica, considerando-se 0 nimero de pessoas acometidas,

a morbimortalidade e os altos indices de hospitalizacdo associados. Constitui-se na

principal causa de hospitalizacdo nos Estados Unidos em pacientes acima de 65 anos.

Com dados norte-americanos, estima-se que 4,78 milhGes de pessoas apresentem a doenga

e a cada ano mais de 700.000 novos casos sdo diagnosticados.l'2 Nas ultimas 3 décadas
tanto a incidéncia como a prevaléncia da doenca tém aumentado. Em 1990, houve 280.000
mortes por insuficiéncia cardiaca; considerando-se 0 nimero de casos novos da doenca,
houve um incremento na prevaléncia de aproximadamente 420.000 pacientes naquele ano.
A incidéncia de insuficiéncia cardiaca varia de 1 a 5 casos por 1.000 habitantes/ano e
aumenta sensivelmente com o aumento da idade da populagdo. Em pessoas maiores de 75

anos, a incidéncia chega a 40 casos por 1.000 habitantes/ano e a prevaléncia naqueles

. . 8 . .
acima de 65 anos chega a 130 casos por 1.000 habitantes/ano. E interessante notar que
enguanto houve uma diminui¢do da prevaléncia de cardiopatia isquémica na populacao
masculina da ordem de 8% a cada década de 1948 a 1988, observou-se um aumento de
46% por década na prevaléncia de insuficiéncia cardiaca entre 0s pacientes com
. . A . 9
cardiopatia isquémica.
A insuficiéncia cardiaca, além de prevalente, continua sendo uma condic¢éo clinica

letal, apresentando uma sobrevida estimada em 5 anos menor que 40%. O progndstico



mais sombrio reserva-se para 0s pacientes mais sintomaticos, em classe 1V da New York

Heart Association (NYHA) e com cardiopatia isquémica, apresentando uma sobrevida

média de 43% em 1 ano, e de 18%, em 3 anos.lO

No Brasil, segundo o DATASUS, do ministério da Saude, existem atualmente
cerca de 2 milhGes de pacientes com insuficiéncia cardiaca e 240.000 novos casos por ano.
Aproximadamente um terco dos pacientes com insuficiéncia cardiaca necessitam
hospitalizacdo anualmente. A mortalidade anual no Brasil oscila em torno de 10% para

pacientes ndo selecionados e de 30 a 40% em doentes com classe funcional 1V da NYHA,

adequadamente tratados. No Brasil, a insuficiéncia cardiaca é a principal causa de

hospitalizacbes dentre as doencas cardiacas e sua incidéncia vem consistentemente
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aumentando. O envelhecimento da populacdo e o tratamento eficaz de doengas
infecciosas, valvulares e da cardiopatia isquémica s@o as principais causas deste aumento.
Dados do SUS mostram que em 1997 foram gastos cerca de 150 milhdes de reais no

tratamento de pacientes com insuficiéncia cardiaca, gasto que correspondeu a 4,6% das

11 . ;-
verbas do SUS daquele ano. Sabe-se que os pacientes com tratamento clinico
contemporaneo da insuficiéncia cardiaca diminuem significativamente o risco de

internacdes hospitalares e que as hospitalizagdes sdo responsaveis por 75% dos gastos com
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a doenca. Desenvolver, portanto, melhorias na qualidade do tratamento ambulatorial e

evitar a necessidade de internacdo hospitalar € um dos principais alvos de pesquisa em

13
todo o mundo.



Fisiopatogenia

A insuficiéncia cardiaca € uma sindrome clinica complexa caracterizada por
anormalidades da funcdo do ventriculo esquerdo ou direito e por alteracBes da regulagao
de sistemas moleculares e neuro-humorais que se apresentam clinicamente como
intolerancia aos esforgos, retencdo de liquido e diminuigdo da sobrevida. A insuficiéncia
cardiaca pode apresentar-se de forma aguda ou cronica, por predominancia de disfuncéo
sistdlica ou diastdlica e com faléncia do ventriculo esquerdo e/ou direito. O enfoque deste
trabalho sera exclusivamente na insuficiéncia cardiaca cronica por disfuncdo sistdlica do
ventriculo esquerdo.

Os mecanismos pelos quais ocorre a faléncia ventricular na insuficiéncia cardiaca
sdo muito variados e praticamente englobam a quase totalidade das doengas que acometem
0 coracdo. Os mecanismos de agressdo ao miocardio podem variar desde isquemia até
toxinas miocardicas, sobrecarga de volume ou de pressao. Indiferentemente da etiologia

em questdo, a ocorréncia de um insulto ao miocardio gera a disfuncdo ventricular e,
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conseqlientemente, a diminuicdo do débito cardiaco.

Apbds a ocorréncia de alguns processos compensatérios como hipertrofia
ventricular, remodelamento da geometria ventricular e aumento da freqliéncia cardiaca,

ocorre a disfuncdo ventricular esquerda propriamente dita, com aumento dos volumes

ventriculares, diminuicdo da contratilidade e diminuicdo do débito cardiaco.14 A reducéo
do débito cardiaco, o aumento da pressdo diastolica final do ventriculo esquerdo e a
hipertensdo atrial produz um estado de faléncia hemodindmica que desencadeia a ativagéo
neuro-humoral, caracterizada pelo aumento progressivo da liberacdo de maultiplos
horménios: renina, responsavel pela ativacdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona;

noradrenalina, gerando aumento do tdnus simpatico sistémico; vasopressina e endotelina.



A liberacdo destes hormonios €, em geral, proporcional a gravidade da disfungédo

ventricular.15 Estes mecanismos visam manter a perfusdo a Orgdos vitais e sdo
verdadeiramente compensadores do quadro de hipoperfusdo sistémica gerado pelo baixo
débito cardiaco. Entretanto, tanto o elevado nivel plasmatico de noradrenalina, como a
hiponatremia gerada pela retencdo de liquido secundéria & vasopressina, sdo marcadores
de mal progndstico nos pacientes com insuficiéncia cardiaca. Cada um destes mecanismos
pode produzir efeitos indesejaveis como vasoconstriccdo excessiva, aumento de
resisténcia periférica, retencdo excessiva de sédio e agua, anormalidades eletroliticas e
arritmias, além de atuarem como perpetuadores da insuficiéncia cardiaca. Estes efeitos

constituem, em grande parte, o racional para o uso de vasodilatadores e de B-bloqueadores

no tratamento da insuficiéncia cardiaca.le’ o

Os peptideos natriuréticos, em um total de trés — peptideo natriurético atrial (ANP),
peptideo natriurético cerebral (BNP) e peptideo natriurético-C (CNP) foram identificados
em humanos e encontram-se alterados em pacientes com insuficiéncia cardiaca. O ANP é
armazenado no atrio direito e é liberado em resposta a um aumento na pressao intra-atrial.
Este peptideo causa vasodilatacdo e natriurese e pode antagonizar parcialmente os efeitos

deletérios de retencdo de sodio e agua dos sistemas adrenérgico, renina-angiotensina e

. 14 . o
vasopressina.  Contemporaneamente, a abordagem de inibir a degradagdo do ANP,
através da acdo de inibidores de endopeptidases a fim de maximizar os seus efeitos
desejaveis, justifica a provavel inclusdo desta nova classe de drogas no arsenal terapéutico

. s ea s , 18
da insuficiéncia cardiaca.

A endotelina € um potente peptideo vasoconstrictor liberado pelas células

.. . . N . , 19
endoteliais e que se encontra aumentado em pacientes com insuficiéncia cardiaca.



Apresenta comportamento semelhante a outros vasoconstrictores como angiotensina e
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noradrenalina e tem sua propria liberacdo aumentada por estas substancias vasoativas.

Os antagonistas dos receptores de endotelina constituem outra classe de drogas com

. A . . . s . 20
potenCIaI terapeutico no manejo de pacientes com insuficiéncia cardiaca.

Aspectos clinicos da insuficiéncia cardiaca crénica

Tradicionalmente, considera-se o achado clinico de crepitacbes pulmonares no
exame fisico de um paciente com insuficiéncia cardiaca como um indicio de congestao
pulmonar secundaria a um aumento da pressao venosa pulmonar. A auséncia deste achado,
portanto, poderia ser interpretado como pressdes de enchimento ventricular esquerdo

normais e adequado débito cardiaco. A subita elevacdo da pressdo venosa pulmonar causa
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crepitacbes pulmonares devido ao extravasamento de liquido para o espago alveolar,
porém a pressao venosa pulmonar cronicamente elevada esta associada a um aumento na
drenagem linfatica de tal forma que os alvéolos permanecem secos, e as crepitacdes nao

ocorrem. Entretanto, o acimulo de liquido no intersticio alveolar leva a diminuicdo da
- 22 e
complacéncia pulmonar e a aumento do espaco morto, levando a um desequilibrio de

ventiIa(;élo-perfusélo.23 O resultado clinico é a dispnéia. O reconhecimento clinico deste
estagio cronico de edema pulmonar é dificil e muitas vezes ndo requer a presenca de
crepitacoes.

A terceira bulha tem sido considerada um sinal confidvel de insuficiéncia cardiaca

e de pressdes de enchimento ventricular elevadas e é util tanto para o diagnostico inicial

. ~ . 24 .- . ;. 2
de disfungéo ventricular  como para indicar pior prognastico.



A turgéncia jugular € outro sinal clinico de insuficiéncia cardiaca que pode estimar

de maneira acurada a pressdo venosa sistémica e, por conseguinte, estimar o estado
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volémico do paciente. A complexidade dos sinais clinicos e hemodinamicos e suas
inter-relacGes na insuficiéncia cardiaca foi ilustrada por Chakko e colaboradores que

demonstraram que a correlacdo entre os achados clinicos, radioldgicos e hemodindmicos
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podem ser conflitantes, gerando dificuldades no manejo da insuficiéncia cardiaca.

Discrepancia clinico-hemodinamica na insuficiéncia cardiaca cronica

As discrepancias clinico-hemodinamicas na insuficiéncia cardiaca crénica estdo
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bem relatadas na literatura. Quando avaliada a correlagdo entre sinais e sintomas
obtidos na avaliagdo clinica de pacientes com insuficiéncia cardiaca grave com dados
obtidos através do cateterismo cardiaco direito, encontrou-se pobre correlagdo. O exame

fisico ndo demonstrou boa acuracia em predizer o estado hemodinamico de pacientes

cronicos, com disfungédo ventricular grave.4 Enquanto todos os pacientes com crepitacdes
apresentavam pressdo de oclusdo da artéria pulmonar (POAP) maior ou igual a 22mmHg,
apenas 19% dos pacientes com pressdes de enchimento ventricular esquerdo maior ou
igual a 22mmHg apresentavam crepitagdes pulmonares ao exame fisico. O mesmo

trabalho demonstrou que até 44% dos pacientes com POAP maior ou igual a 35mmHg néo

apresentavam evidéncia clinica de congestéo.4 A interpretacdo destes resultados é de que,
devido a cronicidade da doenca, os sinais clinicos de congestdo ou estado hipervolémico
tornem-se menos evidentes pela capacidade de adaptacdo dos sistemas. Chakko e
colaboradores demonstraram que auséncia de sinais clinicos e radiograficos de

insuficiéncia cardiaca ndo foram capazes de assegurar pressdes de enchimento ventricular



normais em um grupo de pacientes referidos para transplante cardiaco. Da mesma forma,
os achados de ortopneia, edema, crepitacGes, terceira bulha e pressdo venosa jugular
aumentada ou sinais radiologicos de cardiomegalia, redistribuicdo vascular e edema
alveolar tiveram baixo valor preditivo positivo para identificar pacientes com POAP
elevadas.26 A pressdo de pulso, no entanto, foi um sinal clinico capaz de predizer com
confiabilidade o indice cardiaco dos pacientes, quando este era medido invasivamente.
Noventa e um por cento dos pacientes com proporgédo da pressao de pulso inferior a 25%
apresentavam indice cardiaco inferior a 2,2 I/min/mz.4 Estas discrepancias geram
dificuldades na avaliacdo e no correto tratamento de pacientes com insuficiéncia cardiaca.
Isto pode contribuir para o fato de que muitos pacientes recebem tratamento
farmacoldgico sub-c’)timo.l Os centros de referéncia para transplante cardiaco recebem um

nimero excessivo de pacientes para serem considerados para transplante que, de fato,
merecem melhorias no seu tratamento cll’nico.27 Aproximadamente apenas 30% dos
pacientes referidos para transplante cardiaco sdo inicialmente Iistados.l Stevenson e
colaboradores estudaram pacientes com insuficiéncia cardiaca grave e fracao de ejecdo <
20% submetidos a tratamento clinico orientado por parametros hemodinamicos obtidos
por cateterismo cardiaco direito.6 Estes pacientes foram tratados com nitroprussiato de
sodio e diuréticos com objetivos de atingir POAP < 15 mmHg, pressdo venosa central
(PVC) < 8 mmHg e indice da resisténcia vascular sistémica (IRVS) < 1200 dynes.s.cm™,
mantendo pressao arterial sistélica > 80 mmHg. Este trabalho demonstrou que o0s
pacientes que alcancaram tais objetivos apresentaram uma taxa de sobrevida de até 83%
em um ano, o que foi significativamente melhor do que os que falharam em responder a

6 . .
esta abordagem. Este resultado deve ser comparado as taxas de sobrevida em 1 ano de



pacientes transplantados. Dados oficiais de 1999 demonstram uma taxa de sobrevida em 1

ano pos-transplante cardiaco de 81%.28 Este dado ainda ndo esta oficialmente disponivel
para a realidade brasileira, porém, certamente encontra-se aquém desta expectativa.
Estimar o grau de congestdo deste grupo de pacientes torna-se portanto ponto central para
a correta selecdo de candidatos para transplante cardiaco. A estimativa inadequada do
estado volémico dos pacientes, e 0 conseqliente sub-tratamento, leva ao risco de listar-se

pacientes que ndo necessariamente se beneficiariam de um transplante cardiaco.

Correlacao entre variaveis hemodinamicas obtidas por cateter de Swan-Ganz
e obtidas por ecocardiografia

As discrepancias clinico-hemodindmicas na insuficiéncia cardiaca avancada
denotam a necessidade de obter-se uma forma de avaliacdo mais confiavel que o exame
fisico para o acompanhamento de pacientes crénicos. Embora a orientacdo terapéutica
com cateterismo cardiaco direito permita uma melhor estimativa das pressGes de
enchimento ventricular esquerdo e do débito cardiaco, esta € uma técnica invasiva
associada a potenciais complicacbes como pneumotorax, infeccdo, arritmias e
sangramento. Avaliacfes hemodindmicas seriadas tornam-se logisticamente dificeis em
pacientes ambulatoriais, muitas vezes em uso de anticoagulantes. Dados recentes
demonstraram que a ecocardiografia com Doppler permite a avaliacdo hemodinamica de
pacientes com insuficiéncia cardiaca crénica de maneira similar ao cateterismo cardiaco
direito. Esta abordagem, além de ndo ser invasiva, facilita avaliacGes seriadas e fornece

informacdes adicionais sobre a funcdo ventricular, integridade das valvulas e do
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pericardio.  Varios autores tém demonstrado que a ecocardiografia e as medidas

hemodinamicas invasivas sdo altamente correlacionadas em diferentes populacgdes

10
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estudadas. ' ' Recentemente, Stein e colaboradores demonstraram uma alta correlagdo
entre medidas hemodindmicas obtidas atraves de cateterismo cardiaco direito e através de

ecocardiografia em pacientes com insuficiéncia cardiaca avancada em avaliagcdo para
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transplante cardiaco. A correlacdo das pressdes de enchimento ventricular direito obtidas
por ecocardiografia com as pressdes de enchimento ventricular esquerdo medidas pelo
cateter de Swan-Ganz evidenciou a possibilidade de estimar-se a POAP de pacientes com

insuficiéncia cardiaca atraveés da pressdo sistdlica da artéria pulmonar (PSAP)

rotineiramente obtida nos exames ecocardiogrélficos.32 Esta abordagem permitiria a
obtencdo de dados para estratificagcdo de risco dos pacientes em lista de transplante e seria
uma forma ndo invasiva de manejar as variaveis hemodinamicas dos pacientes com
insuficiéncia cardiaca grave.

Portanto, se de um lado o exame clinico apresenta pobre correlagdo com o0s
achados hemodinamicos obtidos pelo cateter de Swan Ganz, e este tem boa correlacédo
com dados obtidos por ecocardiografia, inexistem na literatura informacGes sobre a
correlacdo dos achados hemodinamicos obtidos por ecocardiografia e o exame clinico
classico de insuficiéncia cardiaca. Além disso, a ecocardiografia permite avaliar um grupo
de pacientes com insuficiéncia cardiaca que recebe atendimento ambulatorial,

funcionalmente melhores, porém ndo necessariamente menos graves, exatamente nos

. , . ~ .. . e A . 33
quais o exame fisico pode n&o ser suficiente para a avaliacdo do estado hemodinamico.
O objetivo deste trabalho, portanto, é avaliar a associacao entre achados padronizados de
exame clinico e dados hemodindmicos obtidos pela ecocardiografia em pacientes com

insuficiéncia cardiaca cronica.
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HIPOTESES

Hipdtese Principal
Em pacientes com insuficiéncia cardiaca cronica, ndo ha associacdo entre sinais e

sintomas com variaveis hemodinamicas obtidas por ecocardiografia.

Hipdteses secundarias

1. A presenca ou auséncia de crepitacbes pulmonares néo se associa com valores
de presséo capilar pulmonar obtidos pela ecocardiografia.

2. A proporcdo da pressdo de pulso ao exame fisico correlaciona-se com indice

cardiaco obtido através da ecocardiografia.
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OBJETIVOS

Objetivo Principal
Determinar se ha associacdo, e em que grau, de mdltiplos sinais e sintomas de
pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva crénica com variaveis hemodinamicas

obtidas pela ecocardiografia.

Objetivos secundarios

1. Comparar achados de congestdo sistémica ao exame fisico e pressdes de
enchimento de cavidades direitas a ecocardiografia.

2. Determinar se crepitacfes pulmonares associam-se com valores de pressao
capilar pulmonar obtidos pela ecocardiografia.

3. Determinar se proporc¢do da pressdo de pulso e terceira bulha ao exame fisico

correlacionam-se com indice cardiaco obtido através de ecocardiografia.



PACIENTES E METODOS

Critérios de inclusdo de pacientes

Foram incluidos pacientes com diagndstico de insuficiéncia cardiaca congestiva ha
pelo menos 3 meses, independentemente da etiologia, com fracdo de ejecdo menor ou
igual a 40%, que estivessem internados ou em seguimento ambulatorial em clinica
especifica de insuficiéncia cardiaca, com idade minima de 18 anos, sem distin¢ao de sexo,
cor ou raca, que forneceram consentimento poés-informacdo em participar do estudo.

(Anexo I)

Critérios de exclusdo de pacientes

Foram excluidos pacientes com janela ecocardiografica desfavoravel, cardiopatia
congénita, proteses valvulares, doenca valvular estendtica, que tenham apresentado
sindrome coronariana aguda nos Gltimos dois meses, com insuficiéncia renal cronica em

programa de diélise ou com miocardite aguda.

Delineamento do estudo

Estudo clinico transversal e prospectivo.

Local do estudo
A inclusdo dos pacientes foi realizada no ambulatério de insuficiéncia cardiaca do

Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
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Protocolo do exame fisico

Os pacientes foram examinados em sala silenciosa, em cama com cabeceira
reclinavel até 45 graus. Todos os pacientes foram examinados pelo autor deste estudo.
Foram observados e categorizados 0s seguintes aspectos: crepitacdes pulmonares, terceira
bulha, turgéncia jugular, edema periférico, historia de ortopnéia, pressao arterial,
frequéncia cardiaca, refluxo hepato-jugular e classe funcional da NYHA avaliado pela

SAS (specific activity scale). ) A proporcdo da pressdo de pulso foi uma varidvel derivada

. « . 4 « «
da medida da presséo arterial conforme Stevenson e colaboradores. Propor¢do da presséo
de pulso € igual a diferenca entre as pressdes arteriais sistolica e diastolica, dividida pela

pressdo arterial sistolica. Os dados foram coletados conforme Tabela 1.
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Tabela 1. Protocolo de exame fisico e historia clinica.

FICHA DE AVALIAGAO CLINICA DE PACIENTES
COM INSUFICIENCIA CARDIACA

[ ICrepitacdes:

0 = auséncia

1 = até ¥ dos campos pulmonares posteriores

2 =de >% a' dos campos pulmonares posteriores
3 => % dos campos pulmonares posteriores

4 = todos os campos pulmonares

[ ITerceira Bulha (B3):identificar ictus em
decubito lateral esquerdo e encostar toda a
campanula do estetoscépio suavemente.

0 = auséncia

1= presenca

[ ]Turgéncia venosa jugular:

0 = invisivel

1 = visivel logo acima das claviculas, até 1/3
inferior.

2 = visivel no terco médio do pescoco

3 = visivel acima do 1/3 médio até o lobo da orelha,
a 45 graus

4 = visivel até o lobo da orelha, sentado.

[ ]JEdema Periférico:

0 = sem edema de Ml

1 = edema restrito aos tornozelos
2 = edema nas pernas

3 = edema até os joelhos

4 = edema até as coxas

[ JFrequéncia Cardiaca:
0 =<100 bpm
1= >100 bpm

[ 1Ortopnéia (historia de ortopnéia na Gltima
semana):

0 = até 1 travesseiro em cama plana

1 = é necessario mais do que 1 travesseiro para
dormir

2 = pelo menos 1 episodio de dispnéia
paroxistica noturna

3 = multiplos episédios de dispnéia paroxistica
noturna

4 = ter passado pelo menos uma noite
dormindo sentado.

[ ]Proporcéao da pressdo de pulso
(pressdo de pulso relativa): (PS—PD /PS)
0 = ppp < 25%

1=ppp >25%

[ ]Refluxo Hepatojugular:

compressdo do hipocdndrio direito firme e
gradual, mantida por 1 minuto, enquanto
observa-se as veias jugulares; o paciente ndo
deve prender a respiracdo ou realizar Valsalva.
0 = ausente

1 = presente

[ ] Classe Funcional NYHA:
estabelecida pela SAS — Specific Activity
Scale.

1 =classe funcional |

2 = classe funcional 1l

3 = classe funcional 111

4 = classe funcional 1V
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Protocolo Ecocardiogréafico

Foi realizado ecocardiografia bidimensional com Doppler a cores em todos 0s
pacientes imediatamente antes ou apds o exame fisico, por ecocardiografista experiente em
pacientes com insuficiéncia cardiaca. Os estudos ecocardiograficos foram realizados em um
equipamento ATL HDI 5000 (Bothell, WA, Estados Unidos), utilizando-se um transdutor de
banda larga, permitindo a emissdo de multiplas freqliéncias de ultra-som (2 a 4,5 MHz). Para
cada variavel em estudo, estimativas foram obtidas a partir da média de trés ou mais ciclos
cardiacos representativos. Os célculos dos parametros hemodindmicos foram realizados
imediatamente apos a realizacdo dos estudos ecograficos. A técnica ecocardiografica para as

estimativas hemodindmicas foi descrita em detalhe por Stein e colaboradores e Nishimura e

colaboradores.7'35 Em resumo, a PSAP foi calculada como a soma da PVC e do gradiente
entre o ventriculo e o atrio direito, estimado pela mensuracdo do pico da velocidade da
regurgitacdo tricuspide. A PVC foi estimada de acordo com o didmetro da veia cava inferior e
0 seu grau de colapsabilidade. O débito cardiaco foi calculado pelo produto da freqliéncia
cardiaca, da integral de tempo-velocidade através da valvula aortica e da area na via de saida
do ventriculo esquerdo. O calculo desta area, por sua vez, se baseou na mensuracdo do
didametro na via de saida do ventriculo esquerdo no eixo para-esternal longitudinal. Por fim, a
POAP foi estimada através da formula proposta por Henry e colaboradores, mensurando-se o
tempo de aceleracdo do fluxo anterdgrado sistolico junto dos folhetos pulmonares: POAP =

65 — (Tempo de Aceleracdo Pulmonar X 0,5), sempre que este tempo fosse menor que 140

36 . . .
ms.  Nos pacientes em que este tempo excedeu 140 ms, a POAP foi estimada conforme
proposto por Giannuzzi e colaboradores. Neste estudo, a POAP foi estimada de acordo com o
tempo de desaceleragdo do fluxo de enchimento ventricular rapido transmitral (onda A). O

ponte de corte de 120 ms para o tempo de desaceleracdo da onda A, utilizado por estes
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autores, identificou uma POAP maior ou menor que 20 mmHg com uma acuracia muito

37
elevada. Os dados foram coletados conforme Tabela 2.

Tabela 2. Protocolo ecocardiogréfico.

variavel medida variavel medida
Pressdo arterial sistémica (mmHg) Pressdo arterial média (mmHg)
Fracdo de ejecdo (%) Atrio esquerdo (mm)
DDVE (mm) DSVE (mm)
indice cardiaco (I/min/m2) IRVS (dynessegcm™)
Pressdo venosa central (mmHg)
PSAP (mmHg) PMAP (mmHg)

PDAP (mmHg)
POAP (mmHg)

Abreviaturas: DDVE: diametro diastolico do ventriculo esquerdo; DSVE: diametro sistélico do ventriculo
esquerdo; IRVS: indice da resisténcia vascular sistémica; PSAP: pressao sistélica da artéria pulmonar; PMAP:
pressdao média da artéria pulmonar; PDAP: pressao diastélica da artéria pulmonar; POAP: pressao de oclusdo da
artéria pulmonar.

Logistica do estudo

Os pacientes ambulatoriais ou aqueles alocados por ocasido da alta hospitalar eram
convidados a participar do estudo e a comparecerem dentro de uma semana ao setor de
métodos ndo-invasivos do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Nesta ocasido eram
entrevistados e examinados pelo autor deste estudo e submetidos a ecocardiografia. O
cardiologista ndo dispunha do resultado da ecocardiografia no momento do exame fisico e o
ecocardiografista ndo dispunha do exame fisico detalhado no momento da ecocardiografia. Os
pacientes internados foram examinados e imediatamente submetidos & ecocardiografia.

Este trabalho é um estudo transversal que constitui-se parte de um ensaio clinico em
andamento que busca avaliar o perfil das medidas hemodindmicas derivadas de forma néo-
invasiva no manejo de pacientes com insuficiéncia cardiaca cronica. Os pacientes foram

incluidos no presente trabalho sempre que fosse realizado um conjunto de exame fisico e
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ecocardiografia concomitantemente. Alguns pacientes foram avaliados mais de uma vez,

porém em situacdes clinicas distintas, e foram considerados como nova avaliacao.

Anélise estatistica

As variaveis continuas foram expressas na forma de média + desvio padrdo. Para
comparar as diferencas entre médias de dois grupos, foi utilizado teste t de Student bi-caudal.
O coeficiente de correlacdo de Pearson (r) foi utilizado para regressdo linear entre duas
variaveis continuas. O teste de qui-quadrado foi utilizado para andlise da associacdo entre
variaveis categoricas. Analise de regressdo linear multivariada foi utilizada para identificar
achados do exame fisico que se associam de forma independente com a POAP, PSAP, PVC e
com o indice cardiaco. Nestes modelos foram incluidos todos os achados do exame fisico,
além da idade dos pacientes. Todos os dados coletados foram tabulados no programa Excel
para Windows 98. As analises foram realizadas com programa estatistico SAS para Windows

98. Um valor de p bi-caudal de 0,05 foi considerado estatisticamente significativo.
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RESULTADOS

Caracteristicas clinicas dos pacientes

Neste estudo foram selecionados 45 pacientes com insuficiéncia cardiaca
congestiva cronica que foram submetidos a exame fisico e a ecocardiografia
simultaneamente perfazendo um total de 70 avaliagdes clinico-ecocardiogréaficas,
realizadas entre dezembro de 1999 a novembro de 2000. A populacdo em estudo
apresentava idade entre 24 e 86 anos e predominavam homens brancos, com cardiopatia
de etiologia ndo isquémica. Todos 0s pacientes apresentavam-se ja sob tratamento clinico

da insuficiéncia cardiaca conforme perfil exposto na Tabela 3.

Tabela 3. Caracteristicas clinicas dos pacientes. (n=45)

n (%)
Idade, anos (média + DP) 54 +15
Sexo masculino 28 (62)
Cor
branca 35 (78)
nado branca 10 (22)
Etiologia isquémica 8(19) *
Classe funcional da NYHA (média + DP) 2+1
Medicactes em uso (%)
IECA 95
B-bloqueador 78
digoxina 95
espironolactona 81
furosemide 98
diurético tiazidico 20
hidralazina 27
nitratos 12
inibidor do receptor da angiotensina 5
amiodarona 7

* 3 pacientes com etiologia ndo obtida. Abreviaturas: NYHA: New York Heart Association, IECA: inibidor
da enzima de conversdo da angiotensina.
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Caracteristicas do exame fisico dos pacientes

Dentre as 70 avaliagdes realizadas, crepitacdes pulmonares foram evidenciadas em
apenas 17, ortopnéia foi referida por 48 pacientes, turgéncia jugular visivel a 45° estava
presente em 37 avaliacdes, edema periférico foi evidenciado em 12 casos e terceira bulha
estava presente em 15 avaliagcbes (Tabela 4). Para a andlise estatistica, a presenca de
crepitacbes pulmonares, turgéncia jugular, edema periférico e ortopnéia foram

dicotomizadas.
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Tabela 4. Caracteristicas do exame fisico e classe funcional durante 70 avalia¢6es
clinicas de pacientes com insuficiéncia cardiaca croénica.

Sinais e sintomas n (%)
Crepitacdes
auséncia 53 (76)
até ¥s dos campos pulmonares posteriores 11 (16)
de > ¥ a % dos campos pulmonares posteriores 4 (6)
> 15 dos campos pulmonares posteriores 2 3)
todos os campos pulmonares 0 0)
Presenca de terceira bulha 15 (21)
Pressdo venosa jugular (a 45°)
invisivel 37 (53)
visivel logo acima das claviculas, até 1/3 inferior 23 (33)
visivel no terco médio do pescoco 7 (10)
visivel acima do 1/3 médio até o lobo da orelha 3 4)
visivel até o lobo da orelha, sentado. 0 (0)
Edema periférico
sem edema de Ml 58 (83)
edema restrito aos tornozelos 6 9)
edema nas pernas 5 @)
edema até os joelhos 1 Q)
edema até as coxas 0 0)
Ortopnéia
até 1 travesseiro em cama plana 22 (3)
é necessario > 1 travesseiro para dormir 33 47)
pelo menos 1 episédio de DPN 5 @)
multiplos episédios de DPN 5 @)
pelo menos uma noite dormindo sentado 5 @)
Proporcdo da pressdo de pulso < 25% 16 (23)
Freqiiéncia cardiaca < 100 bpm 57 (81)
Presenca de refluxo hepato-jugular 35 (50)
Classe funcional (NYHA)
I 28 (40)
I 23 (33)
" 13 (19)
v 6 9)

Abreviatura: NYHA: New York Heart Association; bpm: batimentos por minuto; DPN = dispnéia paroxistica
noturna.

Caracteristicas ecocardiogréaficas
O grupo de pacientes avaliados apresentava dilatacdo importante de cavidades
ventriculares e disfuncdo ventricular sistélica proeminente. O diametro diastolico do

ventriculo esquerdo médio foi de 71 + 10mm, com variacdo entre 47 e 87 mm. A fracdo de
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ejecdo média foi de 26 + 8%. O indice cardiaco médio foi de 2,0 + 0,6 I/min/m?. A POAP
pdde ser medida ecocardiograficamente em 90% das vezes e apresentou média igual a 16 +
8mmHg. A POAP foi maior ou igual a 25 mmHg em 8 (13%) avaliacdes e maior ou igual a
20mmHg em 23 (37%) avaliagcbes. Nos 17 pacientes que apresentavam crepitacfes
pulmonares, a POAP oscilou de 8 mmHg a 25 mmHg. As caracteristicas ecocardiogréaficas

dos pacientes estdo expostas na Tabela 5.

Tabela 5. Caracteristicas ecocardiograficas e medidas hemodinamicas de 70 avaliacGes
realizadas em pacientes com insuficiéncia cardiaca cronica.

Medidas Hemodinamicas média + DP minimo e maximo
Frequiéncia cardiaca (bpm) 85+ 15 56 — 120
Pressdo arterial sistolica (mmHg) 120+ 23 84 -120
Pressdo arterial diastolica (mmHg) 74+15 38-120
Pressdo arterial média (mmHg) 90 £ 16 57 - 143
DDVE (mm) 71410 47 - 87
DSVE (mm) 62+11 38-80
Fracdo de ejecdo (%) 26+8 10-42
Presséo venosa central (mmHg) 9+5 4-20
PSAP (mmHg) 47 +15 23-80
indice cardiaco (I/min/m?) 2,0+0,6 08-37
IRVS (dynes-seg-cm™) 3403 + 1060 1318 - 6000
Presséo de oclusdo da artéria pulmonar (mmHg) 16+8 0-33

Abreviaturas: PSAP: pressdo sistolica da artéria pulmonar; IRVS: indice da resisténcia vascular sistémica;
DDVE: diametro diast6lico do ventriculo esquerdo; DSVE: diametro sistolico do ventriculo esquerdo

Comparacdo de sinais clinicos de congestdo sistémica com pressdes venosa
central e arterial pulmonar obtidas pela ecocardiografia

Com relagdo ao exame da pressdo venosa, a amostra foi dividida em casos com
turgéncia jugular visivel em qualquer nivel, quando examinados em decubito elevado a
45° e em casos com jugular invisivel. Observou-se que pacientes com jugular visivel

apresentaram PVC significativamente maior do que aqueles sem turgéncia jugular visivel
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(p<0,01). Da mesma forma, pacientes com edema de membros inferiores apresentaram
PVC em média 7 mmHg maior do que aqueles pacientes sem qualquer grau de edema de
membros inferiores (p<0,00001). O achado de refluxo hepato-jugular péde diferenciar um
grupo de pacientes com PVC significativamente maior daqueles que ndo apresentavam
este sinal ao exame fisico (p<0.002; Tabela 6). Observou-se também que pacientes com
qualquer sinal de congestdo (jugular visivel a 45° ou edema de membros inferiores ou
refluxo hepato-jugular ou crepitacdes pulmonares) apresentavam PVC igual a 10 + 6
mmHg e pacientes sem qualquer sinal de congestdo apresentavam PVC de 6 + 2 mmHg
(p<0,0001). Estes achados repetiram-se quando combinou-se pacientes com 2 ou mais
sinais clinicos de congestéo sistémica comparativamente a pacientes sem qualquer sinal de
congestdo, conferindo significancia estatistica.

A especificidade e o valor preditivo positivo do edema de membros inferiores para
0 diagndstico de uma PVC maior ou igual a 10 mmHg alcancou 98% e 91%,
respectivamente. A sensibilidade, especificidade e valores preditivos positivo e negativo
dos sinais de congestdo sistémica para detectar PVC superior ou igual a 10 mmHg
encontram-se na Tabela 7.

A semelhanca da analise da PVC, realizou-se a comparagéo da PSAP encontrada a
ecocardiografia com sinais clinicos de congestdo sistémica. Observou-se que a presenca
ou auséncia de edema de membros inferiores pode distinguir pacientes com PSAP
significativamente diferentes (p<0,005). Da mesma forma, pacientes com refluxo hepato-
jugular apresentavam PSAP em média 15 mmHg maior que aqueles sem este sinal
(p<0,0002). Ao contrario do ocorrido com a andlise da turgéncia jugular com a PVC, este
sinal clinico isoladamente ndo foi capaz de diferenciar niveis de PSAP (Tabela 6).

Observou-se também que pacientes com qualquer sinal de congestdo (jugular visivel a 45°
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ou edema de membros inferiores ou refluxo hepato-jugular ou crepitacbes pulmonares)
apresentavam PSAP igual a 51 + 16 mmHg e pacientes sem qualquer sinal de congestao
apresentavam PSAP de 38 + 9 mmHg (p<0,0002). Estes achados repetiram-se quando
combinou-se pacientes com 2 ou mais sinais clinicos de congestdo sistémica
comparativamente a pacientes sem qualquer sinal de congestdo, conferindo significancia
estatistica.

O refluxo hepato-jugular foi um sinal clinico com sensibilidade e valor preditivo
negativo iguais a 83% e 89%, respectivamente, para detectar uma PSAP maior ou igual a
55 mmHg. A sensibilidade, especificidade e valores preditivos positivo e negativo dos
sinais de congestédo sistémica para detectar PSAP maior ou igual a 55 mmHg encontram-

se na Tabela 7.

Tabela 6. Comparacdo entre achados de congestdo sistémica ao exame fisico com
pressdo venosa central e pressdo sistolica da artéria pulmonar obtidas pela
ecocardiografia.

Jugular Edema Refluxo hepato-jugular
+ - p + - p + - p
média + DP média + DP média + DP média + DP média + DP média + DP

Q) Q) Q) Q) Q) Q)
PVC 11+6 8+4 <0,01 15+5 8x5 <0,00001 11+6 73 <0,002
(mmHg) (32) (37) (11) (58) (34) (35)
PSAP 50+15 45+16 =0,26 58+10 44+15 <0,005 55+16 40+11 <0,0002
(mmHg) (26) (28) (12) (42) (27) 27)

Abreviaturas: PSAP: pressdo sistélica da artéria pulmonar; PVC: pressdo venosa central
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Tabela 7. Sensibilidade, especificidade e valores preditivos positivo e negativo dos sinais
de congestao sistémica para detectar PVC ou PSAP elevados.

Jugular Edema Refluxo hepato-jugular

S E VP+ VP- S E VP+ VP- S E VP+ VP-

PVC > 10 68 63 45 81 45 96 83 79 68 58 43 80
mmHg

PSAP > 55 61 58 33 81 4 92 67 83 83 62 43 91
mmHg

Abreviaturas: S: sensibilidade; E: especificidade; VP+: valor preditivo positivo; VP-: valor preditivo
negativo; PVC: pressao venosa central; PSAP: pressdo sistdlica da artéria pulmonar.

Relagdo entre crepitacBes pulmonares, ortopnéia e pressdo de oclusdo da
artéria pulmonar obtida por ecocardiografia

Observou-se que pacientes com ou sem qualquer evidéncia de crepitacOes
pulmonares ao exame fisico, apresentavam pressdo de oclusdo da artéria pulmonar
semelhantes (POAP =15 + 8 versus 18 + 7 mmHg; p = 0,33) (Figura 1). A historia clinica
de ortopnéia, no entanto, caracterizada por simplesmente necessitar dormir com mais de 1
travesseiro ou apresentar qualquer grau de dispnéia paroxistica noturna identificou
pacientes com POAP igual a 18 + 7 mmHg, enquanto 0s pacientes sem ortopnéia
apresentaram POAP de 11 + 7 mmHg (p< 0,0002; Figura 2). Observou-se que pacientes
com qualquer sinal de congestdo quando comparados com pacientes sem sinais de
congestdo ndo se diferenciavam quanto a valores de POAP. Estes achados repetiram-se
quando combinou-se pacientes apresentando 2 ou mais sinais clinicos de congestao
sistémica comparativamente a pacientes sem qualquer sinal de congestdo. Entre todas as
variaveis clinicas avaliadas, apenas a presenca de ortopnéia foi capaz de distinguir grupos

com diferentes niveis de POAP.
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Dentre os 23 pacientes que apresentavam POAP maior ou igual a 20 mmHg,
apenas 4 apresentavam crepitacdes pulmonares. A sensibilidade do achado clinico de
crepitacOes pulmonares para detectar uma POAP maior ou igual a 20 mmHg foi de 17%
em nossa amostra de pacientes com insuficiéncia cardiaca cronica. A ortopnéia, em
contrapartida, identificou corretamente 19 pacientes dentre os 23 que apresentavam POAP
maior ou igual a 20 mmHg (Tabela 8). A presenca de jugular visivel e refluxo hepato-

jugular ndo apresentaram bom desempenho para a estimativa da POAP.

p =033

25

20

15 +

10 +

POAP (mmHg)

Com crepitagdes Sem crepitacdes

Figura 1. Comparagao entre pacientes com ou sem crepitacdes pulmonares e pressédo de
ocluséo da artéria pulmonar obtida por ecocardiografia.
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p = 0,0002

25

20

15

10

POAP (mmHg)

Com ortopnéia Sem Ortopnéia

Figura 2. Comparacéo entre pacientes com ou sem ortopnéia e presséo de ocluséo da
artéria pulmonar obtida por ecocardiografia.

Tabela 8. Sensibilidade, especificidade e valores preditivos positivo e negativo
dos sinais de congestao pulmonar para detectar POAP elevada.

crepitacdes pulmonares Ortopnéia
S E VP+ VP- S E VP+ VP-
POAP > 20 mmHg 28% 78% 41% 66% 84% 40% 44%  82%

Abreviaturas: S: sensibilidade; E: especificidade; VVP+: valor preditivo positivo; VP-: valor preditivo
negativo; POAP: pressdo de oclusdo da artéria pulmonar.
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Desempenho da pressdo de pulso e da terceira bulha cardiaca em relagcdo ao
indice cardiaco obtido por ecocardiografia

Observou-se que em todos 0s pacientes que apresentavam propor¢do da pressdo de
pulso inferior ou igual a 25%, obteve-se um indice cardiaco estimado por ecocardiografia
inferior a 2,0 I/min/m® Desta forma, a especificidade da proporcdo da pressdo de pulso
encontrada no exame fisico para detectar um indice cardiaco inferior a 2,0 I/min/m? foi,
neste estudo, igual a 100%. A sensibilidade, no entanto, foi de apenas 37%. A proporc¢édo da
pressdo de pulso maior que 25% ndo foi capaz de predizer o indice cardiaco com
confiabilidade (Tabela 9 e Figura 3). Os 14 pacientes que apresentavam terceira bulha a
ausculta cardiaca obtiveram medida do indice cardiaco semelhante aos 52 pacientes que

ndo apresentavam este sinal (p = 0,33).

Tabela 9. Relacdo entre propor¢ao da pressao e pulso e indice cardiaco obtido por
ecocardiografia.

indice Cardiaco, I/min/m? Proporcéo da Pressdo de Pulso, %

<25 >25
<20 16~ 26 *
>2,0 0* 28 *

p< 0,001; * namero de avaliacBes clinico-ecocardiogréficas
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Figura 3. Relacéo entre indice cardiaco (IC) obtido por ecocardiografia e proporcéo
da presséo de pulso(PPP) em 70 avaliagdes de pacientes com insuficiéncia cardiaca
cronica.
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Correlacao entre variaveis hemodinamicas obtidas pela ecocardiografia

Na analise da correlacdo entre varidveis hemodinamicas obtidas através da
ecocardiografia com Doppler evidenciou-se alta correlacdo entre POAP e PSAP (r= 0,65;
p<0,0001; Figura 4). A POAP, entretanto, ndo se correlacionou de forma importante com

a PVC ou com o indice cardiaco (r=0,02; p=0,84).
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Figura 4. Correlagdo da pressao sistdlica da artéria pulmonar com a pressao de
ocluséo da artéria pulmonar obtidos através da ecocardiografia.
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Relacéo entre classe funcional, sinais clinicos e achados ecocardiograficos

A classe funcional da NYHA obtida por meio de perguntas padronizadas (SAS -
Specific Activiy Scale) encontrou-se relacionada com o achado de crepitagdes pulmonares
(p = 0,005), turgéncia jugular (p = 0,002), refluxo hepato-jugular (p = 0,001), ortopnéia (p
= 0,001) e edema de membros inferiores (p = 0,03). Quanto pior a classe funcional, maior
a proporcdo de pacientes com estes achados, observando-se significAncia estatistica.
Quando analisada a presenca de pelo menos 1, pelo menos 2, ou pelo menos 3 sinais de
congestio em relagdo a classe funcional, encontrou-se associacdo positiva e
estatisticamente significativa (todos p = 0,001). Por outro lado, a classe funcional nao
apresentou relacdo estatisticamente significativa com o indice cardiaco (p = 0,33), ou com
a fracdo de ejecdo (p = 0,45), obtidos por ecocardiografia. Em suma, a classe funcional
apresenta associacdo direta com sinais clinicos de congestdo esquerda e direita e nao

apresenta associacdo com parametros ecocardiograficos de fungdo ventricular (Figura 5).

05 7 p =045

04 +
03+ 027 0,27 0,26

FE

0,21

0,2 T
01

| 1] 11 v
Classe funcional da NYHA

Figura 5. Relacdo entre a classe funcional da NYHA e a fracdo de ejecéo (FE) em 70
avaliacOes clinico-ecocardiograficas de pacientes com insuficiéncia cardiaca cronica.
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Analise multivariada dos achados clinicos de insuficiéncia cardiaca com
POAP, PSAP, PVC e indice cardiaco obtidos por ecocardiografia

Quando realizada anélise multivariada utilizando a POAP como variavel
dependente, encontrou-se que o achado clinico de ortopnéia foi a Unica variavel
independentemente relacionada com a POAP obtida por ecocardiografia (p=0,0002;
r’=0,20). Os achados clinicos independentemente associados & PSAP (r’=0,40) foram o
refluxo hepato-jugular (p=0,0002) e a ortopnéia (p<0,02). Quando analisado o indice
cardiaco (r°=0,21) como variavel dependente, encontrou-se, como achados significativa e
independentemente relacionados, a proporcdo da pressdo de pulso (p=0,008) e o refluxo
hepato-jugular (p<0,03). A PVC (r’=0,43) avaliada através de ecocardiografia encontrou-
se significativamente relacionada com edema de membros inferiores (p=0,0001), com
refluxo hepato-jugular (p<0,007), com propor¢cdo da pressdo de pulso (p<0,02) e com

ortopnéia (p<0,04) (Tabela 10).



Tabela 10. Relacéo entre os achados clinicos e variaveis hemodinamicas obtidas por
ecocardiografia: analise multivariada.

Variaveis r p
POAP 0,199
ortopnéia 0,0002
PSAP 0,398
ortopnéia 0,0002
refluxo hepato-jugular 0,0198
edema 0,0534
idade 0,0784
indice cardiaco 0,207
PPP 0,0076
refluxo hepato-jugular 0,0235
crepitacdes pulmonares 0,1262
PVC 0,426
edema de membros inferiores 0,0001
refluxo hepato-jugular 0,0066
PPP 0,0185
ortopnéia 0,0321

Abreviaturas: POAP: pressdo de oclusdo da artéria pulmonar; PSAP: presséo sistdlica da artéria pulmonar;
PVC: pressdo venosa central.



35

DISCUSSAO

A insuficiéncia cardiaca congestiva é uma sindrome clinica comum, associada a
significativa morbidade e mortalidade. A ortopnéia e o surgimento de dispnéia aos
minimos esforcos compromete a qualidade de vida dos pacientes, ambos sintomas
sabidamente associados a altas pressdes de enchimento ventricular esquerdo. O principal
objetivo do tratamento € o alivio da congestdo pulmonar e o aumento da sobrevida. Porém,

a estimativa do grau de congestdo destes pacientes é tarefa muitas vezes complexa. O

- . . , . 4, 26, 38, 39
exame fisico tem sido, de fato, considerado pouco sensivel por muitos autores,

cateterismo cardiaco direito apresenta 0s riscos de procedimentos invasivos e a
ecocardiografia tem surgido como ferramenta potencialmente substituta do cateter de

Swan-Ganz na funcdo de avaliar o estado volémico dos pacientes com insuficiéncia

] Ao 32 . A . . . .
cardiaca crénica. A importancia da determinacdo das pressoes de enchimento ventricular

esquerdo reside no fato de que o achado de altos indices de hipertensdo pulmonar estdo
. : L. 40 o n . .
associadas a pior progndéstico e que a diminuicdo das pressdes de enchimento ventricular

esquerdo estdo associadas a melhora funcional5 e a aumento da sobrevida.6

Este estudo prospectivo teve como objetivo comparar o desempenho do exame
fisico com dados hemodindmicos obtidos através da ecocardiografia em estimar o perfil
volémico de pacientes com insuficiéncia cardiaca cronica. O uso de uma técnica ndo
invasiva para estimativa hemodinamica permitiu, pela primeira vez, a avaliacdo de

pacientes com insuficiéncia cardiaca em nivel ambulatorial e possivelmente menos graves.
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Comparacgdo de sinais clinicos de congestdo sistémica com pressdes venosa
central e arterial pulmonar obtidas pela ecocardiografia

A relacdo encontrada entre a PVC e os achados de congestdo direita como
turgéncia jugular visivel, edema periférico e refluxo hepato-jugular vdo ao encontro de

estudoss previamente relatados, onde estes achados alcancavam sensibilidade de 75% para

detectar uma PVC >10 mmHg, aferida por cateterismo cardiaco direito.4 Nossos dados
evidenciam que a analise da turgéncia jugular, do refluxo hepato-jugular e do edema
periférico sdo capazes de, isoladamente ou em combinacdo, diferenciar grupos com PVC
distintas. A sensibilidade da turgéncia jugular visivel em qualquer nivel ou do refluxo
hepato-jugular para detectar uma PVC > 10mmHg foram ambas de 68% neste estudo. O
valor preditivo negativo da auséncia de turgéncia jugular ou refluxo hepato-jugular para
uma PVC inferior a 10mmHg foi de 81 e 80%, respectivamente. Estes resultados
evidenciam a utilidade destes achados na avaliacdo de pacientes com insuficiéncia
cardiaca crbnica na auséncia de pneumopatia. O edema de membros inferiores foi um sinal
pouco frequente em nossa amostra, possivelmente devido ao efeito do tratamento,
realizado por um grupo especializado em insuficiéncia cardiaca de um hospital terciario.
Dos 11 pacientes com edema de membros inferiores, 10 apresentavam PVC maior ou
igual a 10 mmHg. Consideramos o edema de membros inferiores como um sinal que
corrobora outros achados de congestdo sistémica, pouco sensivel, porém bastante
especifico. O edema, portanto, quando presente, foi um sinal fortemente preditivo de PVC
elevada. Estes achados sdo superponiveis aos encontrados por Stevenson e colaboradores,

quando estes compararam achados de exame fisico com a avaliagdo invasiva por cateter de

4
Swan-Ganz.



37

Optou-se pela categorizacdo dos niveis de turgéncia jugular, ao invés da estimativa
numérica de pressdo venosa, pelo fato de haver freqiente discrepancia entre o nivel de
turgéncia jugular descrito pelo clinico, que tende a subestimar a PVC, e a PVC estimada

pelo cateter de Swan-Ganz. Tem sido recomendado, portanto, que a avaliagdo clinica

limite-se ao diagndstico de PVC elevada ou né\o.41 Além disso, esta divisdo procura
valorizar o exame fisico ao considerar achados leves como positivos.

Em relagdo a PSAP, observou-se a que a turgéncia jugular ndo foi capaz de estimé-
la. O refluxo hepato-jugular, no entanto, foi um achado mais confiavel e apresentou
relacdo direta e significativa com diferentes niveis de PSAP. Este achado vai diretamente

ao encontro do relatado na literatura que considera o refluxo hepato-jugular como um bom
. n : . 42,43 - o
preditor de pressdes de enchimento ventricular esquerdo, ao contrario das crepitacdes

pulmonares e do edema periférico.4' 2. 4 E importante frisar que todos os estudos que
buscaram correlacionar achados do exame fisico e dados hemodinamicos avaliaram
pacientes com insuficiéncia cardiaca avancada, hospitalizados e com estimativa direta das
variaveis hemodinamicas através do cateterismo cardiaco direito. O presente estudo avalia
predominantemente pacientes ambulatoriais, conseqiientemente menos sintomaticos, e
obtém medidas hemodinamicas através de ecocardiografia. Enquanto a literatura
demonstra uma baixa correlacdo do achado de edema periférico em predizer pressdes de
enchimento ventricular esquerdo e PSAP, observou-se, neste estudo, a utilidade deste
achado em distinguir dois grupos com PSAP estatisticamente diferentes. A relacdo do
edema com a PSAP foi semelhante a do edema com a PVC. Os pacientes ambulatoriais
sdo avaliados em intervalos maiores de tempo e ndo recebem o mesmo manejo dos
pacientes internados. O edema de membros inferiores poderia, portanto, contribuir de

maneira mais confidvel no ambiente ambulatorial do que no contexto hospitalar. Esta é
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uma hipotese que merece ser especificamente abordada em estudos futuros. As pressdes de
enchimento ventricular direito sdo transmitidas diretamente ao sistema venoso sistémico e
podem ser estimadas ao exame fisico. Elevacbes da PVC no contexto de pacientes com

insuficiéncia ventricular esquerda estdo sempre acompanhadas de altas pressdes de
. . 4 - <
enchimento ventricular esquerdo. O contrario, entretanto, ndo é verdade, neste e em

. .26, 44, 45 . e
muitos estudos prévios. Conclui-se que, a turgéncia jugular visivel é dtil para
estimar PVC elevada, mas ndo PSAP; que o edema periférico € Util para assegurar
congestdo sistémica, porém pouco sensivel; e que o refluxo hepato-jugular é o sinal clinico

mais confiavel e de melhor desempenho para estimar hipervolemia.

Relagdo entre crepitacfes pulmonares, ortopnéia e niveis de pressdo de
ocluséo da artéria pulmonar obtida por ecocardiografia
Este estudo parte do pressuposto de que a pressao de oclusdo da artéria pulmonar

pode ser diminuida a niveis proximos do normal, as custas de diuréticos e vasodilatadores,

. L. L 46 . . . en . ,
sem comprometimento do débito cardiaco, em pacientes com insuficiéncia cardiaca

cronica. A reducdo das pressdes de enchimento ventricular esquerdo, além do simples
;- . . ~ . C e . o . 47
alivio dos sintomas, reduz as dimensdes ventriculares, diminui a regurgitagdo mitral,
. - R .
melhora a capacidade funcional e identifica um sub-grupo de pacientes com melhor
T 6 , . . . . . 48
prognostico. Além disso pode produzir resultados sobre o consumo de oxigénio e a

. N . i 6
sobrevida, semelhantes a do transplante cardiaco, em determinados sub-grupos. Esta
abordagem, no entanto, ainda ndo foi avaliada em ensaios clinicos com desfechos
definitivos. Levando em consideracdo estes pressupostos, podemos medir ou estimar as

pressdes de enchimento ventricular esquerdo para guiar condutas terapéuticas. Em nossa
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amostra de pacientes predominantemente ambulatoriais, evidenciou-se um mal
desempenho do achado de crepitacdes pulmonares para estimar a POAP.

A historia de ortopneéia na ultima semana, analisada em duas categorias, foi um
achado clinico de anamnese sensivel e com bom valor preditivo negativo na estimativa das

pressdes de enchimento ventricular esquerdo em nosso estudo, e, segundo consenso de

.y . .y, . 49
especialistas, tende a acompanhar a POAP de maneira confidvel em um mesmo paciente.

Estes dados repetem o encontrado por Stevenson e Perloff em pacientes hospitalizados e

avaliados através de cateterismo cardiaco direito.”

Confirmou-se, em nosso estudo, a pouca utilidade das crepitagcdes pulmonares na
estimativa do estado volémico do paciente com insuficiéncia cardiaca cronica. O estado de
congestdo pulmonar cronico leva a uma adaptacdo do sistema linfatico alveolar, que se

torna eficiente em drenar o contetdo intra-alveolar, impedindo a ocorréncia de crepitacdes

pulmonares a ausculta. O parénquima inter-alveolar, torna-se espessado,50 comprometendo
a complacéncia pulmonar e diminuindo a capacidade para acomodar aumentos subitos de
volume que ocorrem com a mudanca de decubito. Wasserman e colaboradores estudaram
0s mecanismos da dispnéia em pacientes com insuficiéncia cardiaca e evidenciaram
hipoperfusdo regional mas nao hipoventilacdo, ocorrendo aumento do espaco morto por

desequilibrio de ventilacdo/perfusdo, um perfil caracteristico de doenca pulmonar
.- 51 e A . . A - vz .

restritiva. Estas evidéncias experimentais fornecem plausibilidade bioldgica aos achados

clinicos deste e de outros estudos, que evidenciam ndo ser o edema intra-alveolar o

mecanismo principal de dispnéia e de ortopnéia na insuficiéncia cardiaca cronica.
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Desempenho da pressdo de pulso em relacdo ao indice cardiaco obtido por
ecocardiografia

A proporcao da pressdo de pulso foi um método de alta especificidade e baixa
sensibilidade para estimar o indice cardiaco de pacientes com insuficiéncia cardiaca
cronica. Este € um método de baixos custo e complexidade que permite, a0 medirmos a
pressdo arterial do paciente com esfigmomandmetro, identificarmos aqueles pacientes com
pior débito cardiaco. Cabe ressaltar que a interpretacdo destes resultados se restringe a
pacientes com insuficiéncia cardiaca e pode ndo aplicar-se a pacientes com outras
cardiopatias. Este estudo demonstra também a reprodutibilidade da associacdo entre
proporcao da pressdo de pulso e indice cardiaco, o que contribui para sua consisténcia e
confiabilidade.

A baixa sensibilidade da proporcéo da pressao de pulso encontrada neste estudo de

pacientes predominantemente ambulatoriais, difere do relatado em pacientes

T R . 4,32
hospitalizados, o que provavelmente deva-se as diferencas das amostras estudadas.

Correlacgbes de variaveis hemodinamicas obtidas pela ecocardiografia

Recentemente, Drazner e colaboradores evidenciaram, em uma amostra de 1.000
pacientes com insuficiéncia cardiaca grave, a alta correlacdo da medida de PSAP com a
POAP, ambas aferidas invasivamente pelo cateter de Swan-Ganz. Os mesmos autores
propunham o uso da PSAP como dado substituto para a estimativa da POAP.

A medida da POAP por meio de ecocardiografia trata-se de procedimento
7 = s Ve - ~ 7 - - -
trabalhoso, requer treinamento especifico na técnica e ndo e fornecido rotineiramente. A

PSAP é uma informacdo disponivel na quase totalidade dos exames ecocardiogréaficos,

desde que o paciente possua algum grau de insuficiéncia tricispide.
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Neste estudo, tivemos a oportunidade de correlacionar a medida da PSAP
convencionalmente obtida pela ecocardiografia com a POAP obtida também por meio
ecocardiografico. A semelhanca da correlacdo entre PSAP e POAP encontrada em nosso
estudo, com a relatada na literatura, certifica a confiabilidade dos achados hemodinamicos
derivados da ecocardiografia, uma vez que reproduziram o comportamento apresentado
pela técnica padrdo-ouro para afericdo da POAP.

Além disso, a reprodutibilidade destes achados, com o uso exclusivo da
ecocardiografia , evidencia a factibilidade de um controle hemodindmico ndo-invasivo, em
nivel ambulatorial, para pacientes com insuficiéncia cardiaca crénica com diferentes niveis
de gravidade. Seja orientado pela medida da PSAP, seja pela medida do POAP

propriamente dita, obtida ecocardiograficamente.

Relacdo entre classe funcional, sinais clinicos e achados ecocardiograficos

A classe funcional dos pacientes com insuficiéncia cardiaca € uma resultante de
multiplos fatores clinicos, neuro-hormonais, bioquimicos e osteo-musculares. O grau de
congestdo sistémica e pulmonar e o débito cardiaco de cada paciente sdo alguns dos fatores
que contribuem para a progressiva limitacdo funcional. Previsivelmente, encontramos neste

estudo a associacao positiva e estatisticamente significativa entre estas variaveis.

Anélise multivariada dos achados clinicos de insuficiéncia cardiaca com POAP,
PSAP, PVC e indice cardiaco obtidos por ecocardiografia

Encontrou-se que a histéria de ortopnéia foi superior a qualquer sinal clinico na
possibilidade de determinar corretamente a POAP dos pacientes estudados e que, o achado

de crepitacGes pulmonares, ndo associou-se a qualquer variavel hemodindmica no sentido
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de indicar, ou ndo, congestdo pulmonar ou sistémica. O refluxo hepato-jugular, juntamente
com a ortopnéia, evidenciou-se como preditor independente de PSAP elevada.

O melhor achado clinico para estimar o débito cardiaco foi proveniente de um dado
derivado da medida da pressdo arterial pelo esfigmomanémetro: a proporcao da pressdo de
pulso. Este resultado indica a utilidade de um método diagnostico de razoavel acurécia
(principalmente especificidade), de muito baixo custo, que permite ao clinico, ao medir a
pressdo arterial do paciente com insuficiéncia cardiaca cronica, estimar o seu indice
cardiaco.

Por fim, evidenciou-se que o0s achados clinicos que se apresentaram
independentemente relacionados a PVC avaliada ecocardiograficamente foram, o edema
de membros inferiores, o refluxo hepato-jugular, a proporcdo da pressao de pulso, e a

ortopnéia.

LimitacGes deste estudo

Cabe ressaltar que este estudo avaliou um grupo bem selecionado de pacientes com
insuficiéncia cardiaca crénica, com disfuncdo sistdlica do ventriculo esquerdo, com
tratamento clinico adequado, em acompanhamento ambulatorial especializado. Os achados
encontrados devem, portanto, restringir-se a grupos com caracteristicas semelhantes, ndo
cabendo a generalizacdo destes achados para pacientes com insuficiéncia cardiaca aguda,
ou por disfuncdo diastolica, ou com cor pulmonale. Outra limitacdo a ser lembrada € o
aspecto de ter sido toda a amostra avaliada pelo mesmo examinador, seja no exame fisico,
seja na ecocardiografia. Portanto a variabilidade das analises inter-observador ndo pbde

ser avaliada.
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Implicacdes clinicas e consideracdes finais

Os resultados deste estudo podem auxiliar no manejo diario dos pacientes com
insuficiéncia cardiaca crénica. O paciente que apresentar edema de membros inferiores, na
auséncia de outras causas para tal, podera ser considerado congesto. A auséncia de
turgéncia jugular devera ser interpretada como bom indicador de que o paciente ndo esta
congesto. A jugular visivel acima das claviculas a 45° ndo tera muito valor e, portanto, o
clinico devera dispor do refluxo hepato-jugular que, se ausente, levara ao diagndstico de
normovolemia com confiabilidade. A auséncia de crepitacdes pulmonares ndo devera
levar 0 médico a presuncdo de adequacdo do estado volémico. A informacdo de que o
paciente ndo apresenta ortopneia, contribuira para o diagnostico de baixas pressdes de
enchimento ventricular esquerdo. Por fim, ao medir a pressao arterial do paciente com
insuficiéncia cardiaca, se o clinico encontrar uma pressdo de pulso inferior a 25% da sua
pressao sistélica, poderé considera-lo com baixo débito cardiaco.

Dada a freqliéncia com que a congestdo pulmonar sub-clinica (POAP elevada) pode
ndo ser detectada através de sinais clinicos convencionais, deve-se valorizar a queixa de
ortopnéia, avaliar a pressdo de pulso, a pressao venosa jugular e o refluxo hepato-jugular.
Se o paciente com insuficiéncia cardiaca cronica ndo puder ser manejado empiricamente
com estes achados, por apresentar limitacbes como hipotensdo ou perda da fungéo renal,
poderd beneficiar-se da avaliagio hemodindmica invasiva para precisar 0 manejo
terapéutico. Contemporaneamente, no entanto, considera-se factivel e recomendavel a

avaliacdo hemodinamica obtida ecocardiograficamente, com a mesma finalidade.
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CONCLUSOES

A turgéncia jugular visivel diferencia valores distintos de PVC, mas ndo possui
bom desempenho para estimar PSAP ou POAP. O edema de membros
inferiores € um sinal infreqliente em pacientes com tratamento adequado,
pouco sensivel mas especifico para estimar congestdo sistémica. O refluxo
hepato-jugular tem boa sensibilidade para detectar pacientes com PSAP

elevada.

A auséncia de crepitacdes pulmonares ndo exclui POAP elevada. A auséncia de
ortopnéia, no entanto, indica baixas pressdes de enchimento ventricular

esquerdo.

A proporgéo da pressao de pulso menor que 25% tem alta especificidade para o

diagndstico de baixo débito cardiaco.

A classe funcional da NYHA esta associada a sinais de congestdo sistémica e
pulmonar e ndo apresenta associacdo com a fracdo de ejecdo ou com o indice

cardiaco.
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Anexo |

TERMO DE CONSENTIMENTO

Estamos realizando um estudo para fazer algumas comparagfes entre 0 seu exame
fisico e 0 exame de ecocardiografia.

O procedimento referente ao estudo envolve a realizagdo de um exame de
ecocardiografia e um exame fisico realizado por médico deste servico. Ambos 0s exames
sdo isentos de risco, ndo terdo interferéncia no seu tratamento e serdo acompanhados pelo
desconforto de permanecer por mais tempo durante sua consulta no hospital. Sua
participacdo neste trabalho poderd Ihe trazer beneficios uma vez que estes exames poderao
identificar alteragdes que de outra forma ndo seriam percebidas no acompanhamento
convencional. A ndo concordancia em participar deste estudo, bem como a decisdo de
retirar-se dele, a qualquer momento, ndo trard qualquer prejuizo ao seu atendimento.

Os dados referentes ao estudo sdo confidenciais, podendo ser acessados pelo seu
médico e pelo senhor(a), conforme sua vontade.

Qualquer davida referente ao estudo serd esclarecida pelo responsavel por este
trabalho. (Dr. Luis Beck da Silva Neto, Fone: 331 2978)

Por este instrumento, tomo parte, voluntariamente, do presente estudo.

Porto Alegre, de de 2000.
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Anexo 11
FICHA DE AVALIAGAO CLINICA DE PACIENTES
COM INSUFICIENCIA CARDIACA
Nome: Prontuario: N° do estudo:
[ ICrepitacdes: [ ]Ortopnéia (histéria de ortopnéia na Gltima
0 = auséncia semana):

1 = até ¥ dos campos pulmonares posteriores
2 =de >Y% a' dos campos pulmonares
posteriores

3 => Y% dos campos pulmonares posteriores
4 = todos os campos pulmonares

[ ]Terceira Bulha (B3):identificar ictus em
decubito lateral esquerdo e encostar toda a
campanula do estetoscépio suavemente.

0 = auséncia

1= presenca

[ ]Turgéncia venosa jugular:

0 = invisivel

1 = visivel logo acima das claviculas, até 1/3
inferior.

2 = visivel no terco médio do pescoco

3 = visivel acima do 1/3 médio até o lobo da
orelha, a 45 graus

4 = visivel até o lobo da orelha, sentado.

[ ]JEdema Periférico:

0 = sem edema de Ml

1 = edema restrito aos tornozelos
2 = edema nas pernas

3 = edema até os joelhos

4 = edema até as coxas

[ JFrequéncia Cardiaca:
0 =<100 bpm
1= >100 bpm

0 = até 1 travesseiro em cama plana

1 = é necessario mais do que 1 travesseiro para
dormir

2 = pelo menos 1 episddio de dispnéia
paroxistica noturna

3 = multiplos episédios de dispnéia paroxistica
noturna

4 = ter passado pelo menos uma noite
dormindo sentado.

[ ]Proporcédo da pressdo de pulso
(pressdo de pulso relativa): (PS - PD /PS)
0 = ppp < 25%

1 =ppp >25%

[ ]Refluxo Hepatojugular:

compressédo do hipocondrio direito firme e
gradual, mantida por 1 minuto, enquanto
observa-se as veias jugulares; o paciente ndo
deve prender a respiragdo ou realizar Valsalva.
0 = ausente

1 = presente

[ ] Classe Funcional NYHA:
estabelecida pela SAS — Specific Activity
Scale.

1 =classe funcional |

2 = classe funcional 1l

3 = classe funcional 111

4 = classe funcional 1V




Anexo 111
FICHA DE AVALIA(;AO ECOCARDIOGRAFICA
Nome: Prontuario: N° do estudo:
Data:
variavel medida variavel medida

Pressdo arterial (mmHg)
Fracdo de ejecdo (%)

DDVE (mm)

indice cardiaco (I/min/m2)
Pressdo venosa central (mmHg)
POAP (mmHg)

PSAP (mmHg)

PDAP (mmHg)

pressdo arterial média (mmHg)
Atrio esquerdo (mm)

DSVE (mm)

IRVS (dynessegcm™)

PMAP
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