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ABREVIATURAS E SIGLAS

e ANP: Peptideo Natriurétrico Atrial

e BLUE: Beside Lung Ultrassound in Emergency

e BNP: Peptideo Natriurétrico tipo B

e DA: Dispneia Aguda

e DAC: Doenga Arterial Coronariana

e DP: Derrame Pleural

e DPOC: Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica

e E: Velocidade pico do fluxo diastélico passivo transmitral

e E’: Velocidade precoce diast6lica do anel mitral

e E/E’: Relacdo entre o pico do fluxo diastélico passivo

e transmitral com velocidade precoce diast6lica do anel mitral
e ECG: Eletrocardiograma

e EIC: Espago Intercostal

e EIP: Edema Intersticial Pulmonar

e FEVE: Fracdo de Ejecédo do Ventriculo Esquerdo

e |IC: Insuficiéncia Cardiaca

e ICFEP: Insuficiéncia Cardiaca com Fracdo de Ejecdo Preservada
¢ ICFER: Insuficiéncia Cardiaca com Fracdo de Ejecdo Reduzida
e ICAD: Insuficiéncia Cardiaca Agudamente Descompensada
e MMII: Membros Inferiores

e NYHA: New York Heart Association

e PAE: Pressdo Atrial Esquerda

e TC: Tomografia Computadorizada

e UP: Ultrassonografia Pulmonar

e VCI: Veia Cava Inferior

e VE: Ventriculo Esquerdo
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| REVISAO DE LITERATURA

1. INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome decorrente de uma desordem
estrutural ou funcional cardiaca, com implicagdes na capacidade ventricular de encher-
se ou ejetar o sangue (HUNT et al, 2005). Constitui a principal causa de internacdo
hospitalar em pacientes acima de 65 anos e apresenta uma prevaléncia em ascensao
devido ao aumento da expectativa de vida da populacdo e da maior efetividade dos
recursos terapéuticos (ARAUJO, 2005).

Dados da American Heart Association (AHA) estimaram uma prevaléncia de 5,1
milhdes de individuos com IC, no periodo de 2007 a 2012, somente nos Estados
Unidos. Projecdes demonstram um aumento da prevaléncia de 46% de 2012 a 2030,
resultando em mais de 8 milhGes de pessoas acima dos 18 anos com IC
(HEIDENREICH et al, 2013)

No Brasil, dados do DATASUS demonstraram internamento por edema agudo
de pulméo em 21.553 casos em 2002, com taxa de 6bito de 17,30. Em 2007, foram
20.405 casos, porém com aumento da taxa de ébito para 19,2, mesmo diante da
evolugdo no tratamento clinico. Dados do ano de 2012 demonstraram que das 1.137.572
internacdes por doencas do aparelho circulatério, em torno de 21% foram devidas a IC,
com um registro de consequentes 26.694 dbitos. ProjecBes indicam ainda que em 2025
0 Brasil terd a sexta maior populacdo de idosos (aproximadamente 30 milhdes de
pessoas), 0 que deve resultar em um aumento dos casos e dos gastos com essa sindrome
(BATLOUNI, 2008).

A principal etiologia da faléncia cardiaca em nosso pais é a cardiopatia
isquémica cronica associada a hipertensao arterial. Deve-se ressaltar ainda a existéncia
de formas associadas a Doenca de Chagas, endocardiomiofibrose e doenca valvar
reumatica cronica em determinadas regides (BOCCHI et al, 2009).

De acordo com a Sociedade Europeia de Cardiologia (2016), a IC pode ser
dividida em duas sindromes distintas através da medida da fracdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo (FEVE) pela ecocardiografia. Pacientes com FEVE > 50% sdo
considerados como portadores de insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecédo

preservada (ICFEP) e aqueles com FEVE < 40% com insuficiéncia cardiaca com fragdo



de ejecdo reduzida (ICFER). Fracdo de ejecdo entre 40-49% representa uma “zona
cinzenta”. A diferenciacdo dos pacientes com IC a partir da FEVE é importante devido
a existéncia de diferentes etiologias, caracteristicas demogréaficas, comorbidades,
terapéutica e prognostico (PONIKOWSKI et al, 2016).

A ICFER é caracterizada por um déficit sistolico do VE, com manifestagdo
clinica, fisiopatologia e tratamento bem conhecidos. Possui como etiologia mais comum
a doenca arterial coronariana (DAC), com aproximadamente dois tergos dos casos de IC
sistdlica, com fatores de risco importantes como hipertensdo arterial e diabetes mellitus.

Por outro lado, a ICFEP vem se firmando como uma epidemia cardiovascular
emergente, sendo atualmente responsavel por mais de 50% dos casos de IC. Tem o seu
diagnostico firmado através dos seguintes pardmetros: 1) sinais e/ou sintomas de IC, 2)
FEVE > 50% com VE de cavidade normal (volume diastolico sinal indexado < 97
mL/m?) e 3) presenca de alteracdes estruturais de VE ou de disfuncéo diastolica de VE.
E mais prevalente entre individuos do sexo feminino, idosos, obesos, diabéticos, com
hipertensdo arterial e fibrilagdo atrial (PAULUS et al, 2007) (CAMPBELL, 2014).
Esses pacientes apresentam melhor prognéstico quando comparados aos pacientes com
ICFER, com menor risco de morte, independentemente da idade, género e etiologia da
IC, embora o risco absoluto de morte se mantenha elevado (DOUGHTY et al, 2012).

A insuficiéncia cardiaca agudamente descompensada (ICAD) manifesta-se
habitualmente pela presenga de dispneia associada ou ndo a sinais de hipoperfusdo
periférica e/ou congestdo de diversas magnitudes. A avaliacdo inicial desses pacientes
deve buscar determinar se € uma IC aguda decorrente de dano recente ao miocardio ou
um quadro de IC cronica descompensada. Essa diferenciacdo deve ser realizada devido
as distintas condutas diagnosticas e terapéuticas, além do estabelecimento de diferentes
prognosticos. (BOCCHI et al, 2005). Ressalta-se ainda a importancia da ICAD devido
aos custos elevados que esta entidade acarreta ao sistema de salde, pelo grande nimero
de atendimentos em servicos de urgéncia e internacdes hospitalares e por ser importante
causa de reducéo da qualidade de vida e mortalidade precoce (ALLEN, 2007).

A insuficiéncia cardiaca aguda tem como principais fatores causais a disfuncao
miocardica (seja ela isquémica, inflamatoria ou tdxica), insuficiéncia valvar aguda e
tamponamento pericardico. Por outro lado, a descompensacdo de IC cronica pode

ocorrer sem fator precipitante conhecido ou associado a um ou mais fatores, tais como



10

infeccdo, ndo aderéncia medicamentosa ou a dieta prescrita, arritmias ou hipertensdo
ndo controlada (PONIKOWSKI et al, 2016).

Uma das principais manifestacdes clinicas desses pacientes é a dispneia aguda
(DA). A DA de origem cardiogénica habitualmente ocorre 24 a 48 horas da instalacédo
da insuficiéncia respiratoria em repouso, com a preponderancia de internamento para
compensacao clinica na maioria dos pacientes. O atraso no seu diagndstico etioldgico
esta associado a um aumento da necessidade de ventilagdo mecanica, a um maior tempo
de internacdo hospitalar e a um maior custo do tratamento (BALES, 1997). Apesar
disso, esse diagndstico é frequentemente retardado pela prevaléncia de outras
enfermidades com quadro clinico semelhante.

A dispneia de causa cardiaca (resultante de doencas do miocardio ou
valvopatias) pode ser explicada pelo desenvolvimento do edema intersticial pulmonar
(EIP), caracterizado pelo aumento do liquido pulmonar extravascular em decorréncia de
uma variedade de mecanismos, tendo como o aumento do gradiente de pressédo
hidrostéatica através do capilar, diminuicdo da pressdo osmotica e 0 aumento da
permeabilidade capilar seus principais representantes. Entre outras possibilidades
etioldgicas para o desenvolvimento de EIP devem ser consideradas a hidratacdo
excessiva (devido a reposicao volémica em excesso ou diminuigdo da funcéo renal) ou
aumento da permeabilidade capilar pulmonar (devido a injuria na microvasculatura
pulmonar por infec¢do ou trauma) (MILNE et al, 1985).

No entanto, os sinais e sintomas de congestdo pulmonar por ICAD séo tardios e
a deteccdo e tratamento precoces da congestdo, antes que clinicamente evidente, podem
prevenir hospitalizagdo e progressdo da IC (PICANO, 2016). Gheorghiade et al (2004)
demonstrou que os sinais clinicos decorrentes da congestdo assumem ainda um papel no
prognostico desses pacientes. Segundo ele, pacientes admitidos com dispneia, edema e
turgéncia venosa jugular apresentavam uma taxa de mortalidade duas a trés vezes maior
em 60 dias, quando comparados aos pacientes sem esse quadro.

Atualmente sdo utilizados métodos clinicos e radioldgicos na avaliacdo da
congestdo pulmonar, porém estes sdo muitas vezes tardios e de baixa acuracia (exame
fisico), possuem baixa sensibilidade e sdo imprecisos (radiografia de torax) ou
complexos e de acesso restrito em nosso meio (tomografia computadorizada)
(GHEORGHIADE et al, 2010).
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2. HISTORIA E EXAME FISICO

O principal sintoma que leva o paciente com ICAD a procurar atendimento
hospitalar € a dispneia, definida como uma desconfortavel percep¢do de falta de ar,
sendo um sintoma frequente na pratica clinica. Trata-se de uma sensagéo subjetiva, com
intensidade varidvel, para o qual ndo existe ainda um método acurado de medida.
(BOYARS, 2004)

Por ser um sintoma também observado em outras afec¢es, a avaliacao inicial do
paciente com DA deve contar com uma historia e exame fisico detalhados. Entretanto,
estes sdo capazes de predizer o diagnostico final em apenas 70-80% dos casos
(EPSTEIN, 1995). A histéria clinica deve englobar informagdes pertinentes que
indiqguem o diagnostico etioldgico, dando-se especial atengdo as doencas cardiacas e
pulmonares (LIGHEZAN et al, 2006). Essa diferenciacdo é essencial devido as
diferentes condutas propostas para cada etiologia, de modo a evitar intervencdes
desnecessarias ou prejudiciais e o atraso terapéutico. Um exemplo foi demonstrado
através da associacdo do uso de broncodilatadores inalatérios em pacientes com
dispneia a esclarecer, os quais foram posteriormente diagnosticados com ICAD, a piores
desfechos (SINGER et al, 2008).

Tabela 1 - Classificacdo funcional da insuficiéncia cardiaca pela NYHA

Nenhuma limitacdo de atividade fisica.
Classe | Esforco fisico cotidiano ndo causa dispneia

intensa, fadiga ou palpitacgdes.

Classe Il

Classe 111

Classe IV

Discreta limitacdo de atividade fisica.
Confortavel em repouso, mas esforco fisico
cotidiano causa dispneia, fadiga e
palpitagdes.

Limitacgdo marcante de atividade fisica.
Confortavel em repouso, mas esforgos menos
intensos que os cotidianos resultam em
dispneia, fadiga e palpitacdes.

Sintomas presentes em repouso.

NYHA: New York Heart Association. Adaptado de: MCMURRAY, J.J.V. et al 2012

A presenca de ortopneia e dispneia paroxistica noturna falam a favor de um
diagnostico de IC, podendo estar presentes outros sintomas inespecificos como fadiga,
anorexia, distensdo abdominal e diarreia. A severidade dos sintomas pode ser avaliada
através da classificacdo funcional de NYHA (Tabela 1) que, apesar de subjetiva, é



12

simples e amplamente utilizada na pratica clinica (MONTERA et al, 2009). Entre 0s
sintomas possivelmente descritos por esses pacientes, dispneia aos esfor¢cos € o mais
sensivel, enquanto dispneia paroxistica noturna € o mais especifico (WANG et al,
2005).

Tabela 2 - Critérios de Framingham para diagnoéstico de insuficiéncia cardiaca

Critérios menores Critérios maiores

Edema de tornozelos bilateral Dispneia paroxistica noturna

Tosse noturna Turgéncia jugular

Dispneia aos esfor¢os ordinarios Crepitacdes pulmonares
Hepatomegalia Cardiomegalia (a radiografia de torax)
Derrame pleural Edema agudo de pulméo

Diminuicdo da capacidade funcional em Terceira bulha (galope)

um terco da méaxima registrada Refluxo hepatojugular

previamente

Taquicardia (FC > 120 bpm) Aumento da pressdo venosa central (> 16
cmH,0)
Perda de peso > 4,5 kg em 5 dias em

resposta ao tratamento

Adaptado de: MONTERA, M.W. et al 2009

Ao exame fisico, a ausculta cardiaca pode auxiliar no diagndstico de sopros
sistélicos ou diastolicos, que podem indicar como causa da ICAD uma valvopatia ou
complicagdes mecanicas de um infarto agudo do miocérdio. A presenca de estertores ou
broncoconstricdo reforcam o diagnéstico de congestdo pulmonar, indicando pressdes
elevadas de enchimento de ventriculo esquerdo. A elevada pressdo venosa jugular é o
melhor indicador para identificar ICAD, apesar da medida da pressdo venosa jugular
por clinicos ndo possuir boa acuracia (MONTERA et al, 2009) (WANG et al, 2005).

Como protocolo de atendimento dos pacientes com DA, a historia e exame fisico
podem ser interpretados com base nos critérios de Framingham (Tabela 2) ou Boston
(Tabela 3), porém a utilizacdo dos escores diagnosticos ainda carece de acuracia para
que sejam empregados como estratégia diagndstica definitiva. A sua complementacéo €
usualmente realizada através de exames laboratoriais, ECG, radiografia de torax e,
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quando necessario, do ecocardiograma transtoracico (COLLINS et al, 2008) (TAN et al,

1998).

Tabela 3 — Critérios de Boston para o diagnoéstico de Insuficiéncia Cardiaca

Critério

Pontos

Categoria I: historia

Dispneia em repouso
Ortopneia

Dispneia paroxistica noturna
Dispneia ao caminhar no plano

Dispneia ao subir escadas

R N W b~ S

Categoria Il: exame fisico

FC (1 ponto se FC 91 a 110 bpm; 2 pontos se FC > 110
bpm)

Turgéncia jugular (2 pontos se > 6 cmH,O; 3 pontos se > 6
cmH,0 mais hepatomegalia ou edema)

Crepitantes pulmonares (1 ponto se restrito as bases; 2
pontos mais do que apenas nas bases)

Sibilos

Terceira bulha cardiaca

lou?

20uU3

lou?

w

Categoria Ill: radiografia de torax

Edema pulmonar alveolar
Edema pulmonar intersticial
Derrame pleural bilateral
indice cardiotorécico > 0,5

Redistribuicdo do fluxo para lobos superiores

N W W w

Adaptado de: MARANTZ et al, 1988

3. RADIOGRAFIA DE TORAX

A radiografia de térax é um exame facilmente disponivel e que pode ser util no

diagnéstico de ICAD. Nesses pacientes, o exame radiogréfico frequentemente

demonstra cardiomegalia, efusdes pleurais e, com a piora do quadro congestivo,
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opacidades simétricas e bilaterais do parénquima, com distribui¢éo basal ou central, sem
a presenca de broncograma aereo (MAFFESSANTI, 2010).

Apesar de ser tradicionalmente o primeiro exame utilizado para a visualizagao
da congestdo pulmonar, a interpretacdo dos sinais radiograficos é questionavel e
subjetiva, estando sujeita a uma grande variabilidade interobservador e podendo ainda
ser normal em mais de 20% dos pacientes com ICAD (CARDINALE et al, 2014)
(CHAKKO et al, 1991).

O exame também possui limitagdes devido aos movimentos da parede torécica,
realizacdo em posicdo supina e rotacdo do paciente, o que contribui para uma pobre
qualidade de imagem. Sabe-se que mesmo com o controle desses fatores, a imagem
radiografica permanece sub-6tima em mais de um terco dos casos, com uma acuracia
diagndstica moderada em casos de ICAD, por apresentar achados especificos, porém
apenas moderadamente sensiveis nesses pacientes (HENSCHKE et al, 1983)
(JANOWER, 1984) (MUELLER-LENKE, 2006).

4. ELETROCARDIOGRAMA

O eletrocardiograma (ECG) é o exame mais utilizado na investigacdo inicial de
desordens cardiacas. Alteracdes eletrocardiograficas podem indicar ndo s6 a causa,
como o fator de descompensacdo da IC, sendo especialmente util na identificacdo de
cardiopatia isquémica, uma das principais causas de ICAD. Ainda contribui na
avaliacdo de arritmias, disturbios de conducdo atrio-ventriculares, bloqueios de ramo ou
sobrecarga de cdmeras (BOCCHI et al, 2005).

No entanto, apesar da presenca de anormalidades eletrocardiogréaficas indicarem
uma maior possibilidade do diagnostico de IC, seus achados possuem baixa
especificidade. Trata-se de um exame especialmente Gtil na exclusdo de IC, devido a
sua sensibilidade de 89%, de modo que um ECG sem alteragOes fala contra esse
diagnostico. (VAN et al, 2014).

5. PEPTIDEO NATRIURETRICO CEREBRAL (BNP)

O peptideo natriurético cerebral (BNP), juntamente com o peptideo natriurético

atrial (ANP) e o peptideo natriurético tipo C, constituem um grupo de importantes
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neuro-hormonios com funcdo de manter a homeostase do sistema circulatorio através de
acOes cardiovasculares, renais, enddcrinas e paracrinas. Tanto o BNP quanto o ANP
induzem vasodilatacdo, natriurese e diurese em oposicdo ao efeito de sobrecarga
volumétrica causado pelo sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) (LIANG,
2016).

A sobrecarga de pressdo e volume nas cameras cardiacas resulta na sintese do
pré-proBNT, que posteriormente € clivado em BNP (forma ativa) e NT-proBNT
(fragmento aminoterminal inativo). Ambos s&o utilizados clinicamente e estéo
associados a semelhantes desfechos, porém o BNP apresenta uma meia-vida mais curta
(20 minutos) quando comparado ao NT-proBNP (1-2 horas), o que resulta em uma
maior flutuacdo e menores niveis sanguineos da forma ativa (LIANG, 2016).

A dosagem de BNP e NT-proBNP tem sido utilizada no estabelecimento do
diagndstico de dispneia de origem cardiogénica. No entanto, o seu aumento também
pode estar relacionado a outras situacdes como hipertensdo pulmonar, cor pulmonale,
embolia pulmonar, insuficiéncia renal, sindrome coronariana aguda, fibrilacdo atrial,
cancer de pulmdo e sepse. Por essas razdes, em pelo menos 40% dos casos, a dosagem
do BNP seré considerada ndo diagnéstica (GOLSHANI et al, 2016) (SCHWAM, 2004).

O valor de corte do BNP classicamente descrito para o diagnostico de IC é de
100 pg/mL e valores acima de 400 pg/mL apresentam alto valor preditivo positivo para
dispneia cardiogénica. (SCALI et al, 2014) (SCHWAM, 2004). Apesar disso, estudos
demonstraram que o BNP aumenta a acuracia diagndstica em 10% naqueles pacientes
em que o médico tem uma elevada suspeita de ICAD, ou seja, 0 exame clinico apresenta
uma acuracia superior as dosagens do BNP, sendo este (til apenas como forma de
refinar o diagnéstico (MCCULLOUGH, 2002).

Recentemente o seu uso vem sendo ampliado para a monitorizagao da resposta
terapéutica nos portadores de ICAD, tendo seus niveis reduzidos proporcionalmente a
melhora clinica. Alguns autores ainda tém sugerido a existéncia de uma relacdo com o
prognostico desses pacientes, como demonstrado por Cheng et al (2001), cujo estudo
demonstrou que uma queda do BNP para valores abaixo de 1,220 pg/ml com o
tratamento intra-hospitalar estava relacionado a uma chance razoavel de alta em boas
condicBes e de auséncia de readmissdo nos primeiros 30 dias, bem como que a dosagem
final de BNP < 430 pg/ml apresentava um alto valor preditivo negativo para readmisséo
(KRISHNASWAMY et al, 2002).
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Uma limitacdo ao seu uso rotineiro é o alto custo, motivo pelo qual ainda é
indisponivel em grande nimero de hospitais, tanto em paises em desenvolvimento como
em algumas instituicbes canadenses e da Unido Europeia. Sua principal aplicabilidade
tem sido nos casos em que existe a incerteza do diagndstico de IC através dos métodos
ja comumente utilizados, ndo apresentando custo-beneficio quando utilizado em casos
com alta suspeita de IC (KRISHNASWAMY et al, 2002) (WIZNER et al, 2010).

6. ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO

O ecocardiograma é considerado um exame fundamental na avaliagdo de
pacientes com IC. Permite a identificacdo de desordens miocardicas, valvares,
pericardicas, além de determinar quais cAmeras cardiacas estdo sendo acometidas. A
presenca de mais de uma anormalidade cardiaca contribuindo para o quadro de IC é
comum, o que torna essencial uma avaliacdo ecocardiogréfica abrangente. Além disso, o
exame fornece dados que podem servir como base para comparagdo em pacientes que
apresentaram uma mudanca no estado clinico ou que estdo recebendo tratamento com
potencial de alterar a funcéo cardiaca (HUNT et al, 2005).

Atualmente também ¢é utilizado para avaliagio hemodindmica e de
dissincronismo ventricular. A avaliagdo hemodinamica é especialmente Util nos casos
de IC descompensada ou de dificil manejo, por refletir dados hemodinamicos obtidos
com monitoracdo invasiva. Através da técnica de imagem do Doppler tissular do
movimento anular mitral, pode-se estimar a pressao atrial esquerda (PAE) e obter a
velocidade precoce diastolica do Doppler tissular (E’). Com a medida de Doppler
convencional do fluxo transmitral é obtida a velocidade de pico do fluxo diastélico (E).
A relagao E/E’ apresenta boa correlagdo com a medida invasiva da pressao diastolica
final do ventriculo esquerdo (PDFVE) (ALMEIDA JUNIOR et al, 2012).

Uma relagdo E/E’ > 15 mmHg tem boa correlagdo com uma PDFVE superior a
12 mmHg (86% de especificidade). Ja o encontro de E/E’ < 8 mmHg demonstra uma
boa correlacdo para uma PDFVE normal (97% de valor preditivo negativo). Quando
comparada ao BNP, a relagdo E/E” mostra melhor performance para detectar congestao,
mesmo nos pacientes com fungdo do VE preservada (OMMEN et al, 2000)
(KIRKPATRICK et al, 2007).

Nesse cenario, a ecocardiografia auxilia na identificacdo de pacientes com perfis

hemodindmicos desfavoraveis que podem se beneficiar de terapia farmacoldgica
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adicional, dispositivos intracardiacos e da indicagdo de procedimentos cirirgicos
(KIRKPATRICK et al, 2007).

7. ULTRASSONOGRAFIA PULMONAR

Durante muito tempo a avaliagdo dos pulmdes pela ultrassonografia foi
considerada impossivel, pois o0 ar era tido como uma barreira aos feixes de ultrassom.
No entanto, estudos realizados pelo médico francés Daniel Lichtenstein e colaboradores
demonstraram o surgimento de artefatos durante a realizagéo do exame, 0s quais seriam
Uteis para auxiliar no diagndéstico de determinadas patologias (LICHTENSTEIN et al,
1997).

O exame baseia-se no fato de que patologias agudas do parénquima pulmonar
reduzem a sua aeracao, gerando padrdes distintos visiveis a ultrassonografia, o que
permite o estabelecimento de diferentes diagndsticos (LICHTENSTEIN, 2010)
(MAYO, 2009). Por ser um exame simples, ndo invasivo e que pode ser realizado a
beira do leito, vem ganhando popularidade entre intensivistas (LICHTENSTEIN, 2014).

O aparelho de ultrassonografia a ser utilizado € considerado comum e o
transdutor ultrassénico com uma frequéncia de 12 MHz é geralmente utilizado. Alguns
estudos também demonstram a utilizacdo de 3,5-5 MHz, de modo que frequéncias mais
baixas sdo especialmente Uteis para a visualizacdo de tecidos pulmonares mais
profundos, sendo, portanto, ideais para visualizacdo de consolidacdes e derrame pleural
(BOUHEMAD, 2007) (KOENIG, 2011).

O paciente deve ser examinado em decubito dorsal com a cabeceira levemente
elevada. O decubito lateral também pode ser utilizado de modo a facilitar a avaliagcdo
das paredes lateral e posterior do torax (BOUHEMAD, 2007) (LICHTENSTEIN, 2008).
Os pulmdes devem ser divididos em 28 seguimentos por quatro linhas verticais
(paraesternal, axilar média, axilar anterior e axilar posterior), nos 2°, 3°, 4° e 5° EIC em
pulmao direito e 2°, 3° e 4° EIC no esquerdo (NETO, 2012).

Ao atravessar o meio, o feixe de ultrassom pode sofrer reflexéo, refracédo ou
atenuacdo. A reflexdo da onda do ultrassom é denominada eco e constitui a base para a
formacdo de imagens durante a realizacdo do exame, ocorrendo no limite entre dois
materiais. O grau de reflexdo depende ainda da diferenca de impedancia acustica entre
os dois materiais, de modo que quanto maior essa diferenca, maior o eco produzido
(ALDRICH, 2007).
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Quando o transdutor de ultrassom € posicionado em parede toréacica normal,
observa-se uma imagem hiperecoica curva com sombra acustica que representa a
costela. A uma profundidade de 0,5 cm, mais de 99,9% do feixe de ultrassom ¢é
refletido, gerando uma linha hiperecoica medindo até 2 mm denominada linha pleural
(imagem em morcego). Os movimentos respiratérios promovem o deslizamento da
pleura visceral sobre a pleura parietal, fazendo com que essa imagem adquira
dinamismo, que pode ser avaliado pelo modo bidimensional. No modo M observa-se
imagem imovel e com padréo de linhas horizontais enquanto a &rea da linha de fundo
pleural aparece granular, com aspecto de areia do mar também conhecido como "sinal
de litoral" (BROWN, 2009).

Artefatos imoveis, regularmente espacados (mesma distancia entre a pele e a
linha pleural), horizontais e semelhantes a linha pleural sdo visualizados e denominados
linhas A. A presenga da linha pleural, deslizamento pleural e linhas A no modo
bidimensional e do sinal do litoral no modo M caracterizam o pulméo aerado
(SARAOGI, 2015).

As linhas B (caudas de cometa) sdo artefatos de reverberacdo verticais e
hiperecoicos que surgem a partir da linha pleural e se estendem até o final da tela de
ultrassom, com movimentos sincrdnicos ao ciclo respiratorio. Surgem em decorréncia
do espessamento dos septos interlobulares e da reducdo da aeracdo periférica,
caracteristicas do edema intersticial pulmonar (NETO, 2012). A positividade de uma
regido € definida pela presenca de trés ou mais linhas B no plano longitudinal entre duas
costelas. Mudltiplas linhas B com < 7 mm entre elas caracterizam o edema septal
interlobular e espagos ainda menores (< 3mm) com linhas B coalescentes correspondem
a imagem em vidro fosco a tomografia computadorizada. As linhas B podem ser
localizadas ou disseminadas, sendo consideradas multiplas quando mais de duas sdo
visiveis em uma imagem congelada em uma varredura longitudinal com uma distancia
<7 mm entre elas (LICHTENSTEIN, 2014). O ndmero de linhas B quantifica a
gravidade do edema intersticial conforme descrito na Tabela 4.

Em pacientes com DA, a detecgdo de linhas B a ultrassonografia demonstrou
alta acuracia na distincdo entre pacientes admitidos com edema pulmonar e aqueles com
DPOC (LICHTENSTEIN, 1998). Estudo realizado em departamento de emergéncia
também demonstrou alta sensibilidade e especificidade do método na deteccdo da

sindrome intersticial alveolar, constituindo um teste acurado e reprodutivel para
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diferenciacdo entre DA cardiogénica e ndo cardiogénica (VOLPICELLI, 2006)
(CIBINEL et al, 2011).

Tabela 4. Escore de linhas B

Escore Numero de linhas B Liquido extravascular pulmonar
0 <5 Ausente

1 6-15 Grau leve

2 16-30 Grau moderado

3 >30 Grau severo

Adaptado de: Picano et al, 2006

Estudo realizado por Kajimoto et al (2012) demonstrou ainda que quando a US €
realizada por cardiologistas, com andlise cardiaca e da veia cava inferior (VCI)
associada, possui uma acuracia ainda maior na diferenciacdo de causas cardiogénicas e
ndo cardiogénicas. Com utilizacdo de protocolo semelhante, Anderson et al (2013)
encontrou uma especificidade de 100% para o diagnostico de ICAD. A analise do
diametro da VCI baseia-se no fato de que este € uma estimativa da pressao atrial direita,
podendo indicar, portanto, o grau de sobrecarga volumétrica (MINTZ et al, 1981).

Durante o exame de pacientes com DA cardiogénica, além do achado classico de
EIP, pode ser visto também derrame pleural (DP), que corresponde a uma imagem
hipoecogénica e homogénea nas regides pendentes do térax. O DP a US pode ser
identificado através do ‘sinal do quadrado’, pela diferenciagdo de outros 6rgdos sélidos
pela visualizagdo do movimento sinusoidal inspiratorio no modo M, o chamado ‘sinal
do sinusoide’, com especificidade de 97% (LICHTENSTEIN, 2010). Para diagndstico
de DP, a US também se mostrou superior a radiografia de térax em posicdo supina,
sendo comparavel & TC (tomografia computadorizada) para estabelecimento desse
diagnostico (VOLPICELLI et al, 2012).

O estabelecimento de diagndsticos diferenciais também é possivel, como no caso
de condensacdes pulmonares, quando sera notado o sinal de “hepatizagdo pulmonar” em
decorréncia da perda de aeragdo, permitindo uma aérea de parénquima pulmonar
visivel, com bordas irregulares e especificidade de 98,5%. No interior da consolidagao

podem ser observadas imagens puntiformes hiperecoicas, correspondentes ao ar no
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interior dos brénquios (broncograma aéreo na radiografia). Diferentemente do que

ocorre em casos de efusdo pleural, o tamanho da condensacdo nédo se altera durante o

ciclo respiratorio (LICHTENSTEIN, 2014).

Pneumotdrax também pode ser avaliado através do exame, pois a presenca de ar

entre as pleuras visceral e parietal impede o seu deslizamento, impossibilitando desse

modo o aparecimento de linhas B, restando apenas as imagens das linhas A. Apresenta

um valor preditivo negativo de 100%, pois a presenca de deslizamento pleural (sinal do
litoral) exclui esse diagndstico (GARGANI, 2011) (ANANTHAM, 2010).

Como forma de guiar o diagnéstico de DA atraves da UP, foi desenvolvido o

protocolo BLUE (Beside Lung Ultrassound in Emergency) (Figural), com utilizacdo
universal e acuracia de 90,5% (LICHTENSTEIN, 2008).

Figura 1. Protocolo BLUE
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Adaptado de: Lichenstein et al, Chest 2008

Limitacbes do exame sdo decorrentes de caracteristicas dos pacientes. Obesos

podem levar a maior dificuldade de realizacdo devido a espessura da parede toracica e

tecidos moles. De modo semelhante, enfisema subcutaneo e curativo em regido toracica
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interferem na avaliagdo por impedirem a propagagéo dos feixes de ultrassom para o
parénquima pulmonar (GARGANI, 2014).

A avaliagdo das linhas B também se faz Util na avaliacdo da resposta terapéutica
em pacientes internados por ICAD. Volpicelli et al, 2008 demonstrou que a diminui¢éo
do namero de linhas B estava associado a uma melhora dos sinais e sintomas, a uma
reducdo dos sinais de fluido intersticial pulmonar e do edema visualizado a radiografia
de torax e a reducdo dos niveis de BNP. O tempo para a diminuicdo do nimero de
linhas B é variavel e depende da severidade da apresentacdo clinica inicial, com uma
média de 4.2+1.7 dias.

A UP ainda vem sendo estudada como método de avaliar as condi¢fes pré-alta
hospitalar dos pacientes com IC. Estudo realizado por Gargani et al (2015) demonstrou
gue em pacientes admitidos com ICAD, a auséncia significativa de congestdo pulmonar
a UP antes da alta indicava um risco muito baixo de readmissdo hospitalar por
descompensacdo cardiaca nos proximos seis meses. Por outro lado, congestdo pulmonar
persistente definida pela presenga de > 15 linhas B era um importante preditor de re-
hospitalizagdo nos seis meses subsequentes.

A avaliacdo das linhas B é de simples execucdo, facil aprendizado e ensino. Um
treinamento com duracdo de 1h e um aparelho portatil de ultrassonografia sdo
suficientes para a obtencdo da mesma acuracia na contagem de linhas B quando
comparado a um cardiologista experiente com equipamento de ponta (BEDETTI et al,
2006) (CHIEM et al, 2015). Por tratar-se de um método livre de radiacdo, que pode ser
realizado a beira do leito e em tempo real, vem se tornando a ferramenta ideal na
avaliacdo da congestdo pulmonar para manejo da IC, ja sendo incluida em artigos de
recomendacdes e em declaracdes cientificas do comité de IC da Sociedade Europeia de
Cardiologia, como futura orientacdo para avaliacdo e manejo da congestdo pulmonar na
ICAD (MAYO et al, 2009) (GHEORGHIADE et al, 2010).
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111 ARTIGO ORIGINAL

RESUMO

Fundamento: A dispneia é um dos principais sintomas da insuficiéncia cardiaca
(IC) descompensada; todavia, o seu diagnostico diferencial é um desafio na pratica
clinica cotidiana. A ultrassonografia pulmonar (UP) € uma nova ferramenta diagnostica
de alta reprodutibilidade, rapida execucéo e baixo custo que pode fornecer informacgdes
relevantes de pacientes agudamente enfermos, tendo se mostrado Util na demonstragdo
de edema intersticial pulmonar (EIP).

Objetivos: Avaliar o valor da UP na identificacdo de EIP em portadores de
dispneia aguda (DA) cardiogénica.

Meétodos: Trata-se de coorte, prospectiva, longitudinal, de 109 pacientes
admitidos em hospital de referéncia cardiol6gica com DA (destes, 60 portadores de IC
pelo Escore de Framingham (EF)). Todos foram submetidos a radiografia de térax (RT)
e UP por cardiologista habilitado. Dados complementares foram obtidos mediante
questionario e prontudrio eletrénico.

Resultados: Dos 109 casos, 60 (55%) tinham IC. Esses eram mais idosos (idade
média 76x16.7, p=0.01), homens (60%, p=0.004), hipertensos (83%, p=0.01),
diabéticos (50.8%, p=0.03), com insuficiéncia renal crénica (IRC) (32.2%, p=0.03),
maior graduacdo de Killip adaptada (p=0.001) e classe funcional (p=0.003).
Apresentaram mais EIP @ UP (p=0.00) e critérios de IC & RT (p=0.009). Observou-se
razoavel concordancia kappa (k) entre UP com EF (k=0.25) e RT (k=0.22) para IC e
moderada da UP (k= 0.48) e RT (k=0.44) inter-observador. A sensibilidade na deteccdo
de EIP em portadores de IC foi 90,9%, especificidade 65%, valor preditivo positivo
85,1% e preditivo negativo 76,5%.

Conclusdes: A UP demonstrou ser uma ferramenta util na identificacdo de DA

cardiogénica, com acuracia semelhante a relatada em literatura.

Palavras-chave:  Dispneia, Congestdo  Pulmonar, Insuficiéncia  Cardiaca,

Ultrassonografia pulmonar
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ABSTRACT

Background: Dyspnea is one of the main symptoms of decompensated heart
failure; however, its differential diagnosis is a challenge in everyday clinical practice.
Lung ultrasound (LU) is a new diagnostic tool of high reproducibility, fast execution
and low cost, which can provide important information from acutely ill patients and has
shown useful in demonstrating pulmonary interstitial edema (PIE).

Objectives: Evaluate the value of LU on identification of PIE in patients with
acute cardiogenic dyspnea.

Methods: This is a prospective, longitudinal cohort of 109 patients admitted to a
cardiology reference hospital with acute dyspnea (60 patients with HF using the
Framingham Risk Score (FRS). All were submitted to chest radiography (CR) and UP
by a qualified cardiologist. Additional data were obtained by questionnaire and
electronic medical record.

Results: Of 109 cases, 60 (55%) had Cl. These were elder (average age
76+16.7, p=0.01), men (60%, p=0.004), hypertensive (83%, p=0.01), diabetic (50.8%,
p=0.03), with chronic renal insufficiency (CRI) (32.2%, p=0.03) and with higher
adapted Killip classification (p=0.00) and functional class (p=0.003). Presented more
pulmonary interstitial edema (PIE) on LU (p=0,00), CI to CR criteria (p=0.009). There
was modest kappa agreement (k) between LU with FRS (k=0.25) and CR (k=0.22) for
Cl and moderate between LU (k=0,48) and CR and interobserver CR (kappa=0,44). LU
sensibility for IEP in patients with CI was 90.91%, 65% specificity, 85.1% positive
predictive value and 76.5% negative.

Conclusions: LU proved to be a useful tool in the identification of acute

cardiogenic dyspnea, with similar accuracy to that reported in literature.

Key words: Dyspnea, Lung congestion, Heart failure, Lung ultrasound
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INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome clinica complexa caracterizada por
uma disfuncdo cardiaca estrutural ou funcional, levando a um inadequado suprimento
sanguineo para atender as necessidades metabolicas tissulares, ou o fazendo as custas de
elevadas pressdes de enchimento.' E a via final de uma variedade de doencas
cardiovasculares e é considerada um dos desafios clinicos atuais na area de saude,
constituindo uma epidemia com elevada morbidade e mortalidade, a despeito dos
avancos terapéuticos.?

A insuficiéncia cardiaca agudamente descompensada (ICAD) é definida como o
rapido inicio ou piora dos sinais e sintomas da IC, levando a um débito cardiaco
insuficiente e a uma situacdo ameacadora a vida, cuja avaliacdo e tratamento assumem
carater de urgéncia.® Na maior parte das vezes, 0s pacientes apresentam-se com dispneia
aguda (DA), limitante e com iminente risco de gravidade do quadro clinico se néo for,
em tempo habil, instituida terapéutica adequada. Entretanto, o diagndstico €
frequentemente retardado pela existéncia de enfermidades extracardiacas com quadro
clinico semelhante.*-®

O diagndstico de ICAD € baseado em sinais e sintomas clinicos e exames
complementares. A radiografia de térax (RT), método tradicional para investigar
congestdo pulmonar, tem limitacbes pela correlacdo fraca com o volume de liquido
extravascular pulmonar. O peptideo natriurético cerebral (BNP) tem seu uso limitado na
prética clinica emergencial devido ao custo elevado e resultados falso-positivos.*” O
eletrocardiograma (ECG) pode contribuir para o diagnostico, porém sem sensibilidade e
especificidade suficientes para definir etiologia.?

Uma nova ferramenta que tem contribuido na investigacdo de dispneia é a
ultrassonografia pulmonar (UP). Trata-se de um método de simples execucéo, rapido,
inbcuo, baixo custo e semi-quantitativo, que busca avaliar a presenca de edema
pulmonar intersticial (EIP) e patologias parenquimatosas pulmonares. Através da
observacao e quantificacdo de linhas B, pode-se firmar o diagnostico de congestdo
pulmonar, bem como o progndstico na ICAD, além de guiar uma terapéutica mais
individualizada. Todavia, ha poucos estudos nacionais ratificando esse beneficio.®™"

O objetivo desse estudo foi avaliar a contribuicdo da UP na identificacdo da DA
de origem cardiogénica em pacientes hospitalizados, comparando com critérios clinicos

e radioldgicos.
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MATERIAIS E METODOS

Trata-se de uma coorte, prospectiva, longitudinal, do “Registro CONGESTAO”
(Registro de Insuficiéncia Cardiaca do Hospital Sdo Lucas) em pacientes internados
com DA, no periodo entre fevereiro/2015 a outubro/2015, em Hospital de referéncia
cardioldgica em Sergipe/Brasil e possuidor de acreditacdo nivel trés (IQG-Instituto
Qualisa de Gestéo).

Critérios de incluséo:

-Individuos com DA (maiores de 18 anos) identificada pelo médico assistente,
provenientes das unidades de urgéncia e internamento hospitalar da instituicdo e que
foram encaminhados ao setor de métodos graficos para realizacdo de
ecodopplercardiograma transtoracico (ETT), com a indicagdo clinica do exame por DA
descrita na solicitacdo médica. A categorizacdo individual dos pacientes com DA foi
feita em dois grupos, definida mediante classificacdo dos individuos em portadores ou
ndo de IC, de acordo com o Escore de Framingham (EF). Este critério foi realizado pelo
médico-assistente no mesmo dia em que foram feitos os exames complementares.

Critérios de excluséo:

I- Recusa a participar da pesquisa apés aplicacdo do termo de consentimento
livre e esclarecido;

I1- Diagndstico prévio de fibrose pulmonar ou neoplasia pulmonar.

Os participantes do estudo foram avaliados pelo EF para IC e submetidos a RT,
ETT e UP.

RT: as imagens foram adquiridas através do aparelho portéatil Aquilla Plus,
modelo 300 Philips, com paciente no leito em posicdo sentada, com feixe de radiacdo
com incidéncia antero-posterior, digitalizadas, armazenadas em DVD e avaliadas
posteriormente por 02 radiologistas experientes no método, com analise independente e
interpretacdo de informacGes sendo categorizadas com presenca ou auséncia dos
seguintes achados radiolégicos: indice cardiaco >0.5, EIP, linhas B de Kerley:
cefalizagdo pulmonar, congestdo peri-hilar, derrame pleural, condensacdo pulmonar.
Nos casos de divergéncia, um terceiro examinador avaliou o exame, respeitando 0s
mesmos critérios de avaliacdo. Apds andlise e o preenchimento de questionario com os
critérios radioldgicos patologicos presentes em pacientes com descompensacao

cardiaca, o radiologista respondia a seguinte indagacdo: "De acordo com andlise da RT,
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considera que esse paciente pode ter IC?”. A consideragdo positiva foi utilizada como
parametro de diagnostico de IC por meio da RT.

ETT: os exames foram realizados no aparelho HP Hewlett-Packard Sonos 5500
(com transdutor de 2,5 MHz Co, Andover EUA) e no Philips iE 33. Para analise foi
empregado modo M, modo bidimensional, doppler pulsatil e doppler tissular.

UP: foi executada imediatamente apds o ETT, com mesmo aparelho e transdutor
e com 0 paciente em posi¢do supina.

O primeiro avaliador foi o executante do exame e o segundo realizou andlise
posterior. Na possibilidade de divergéncia de laudos, o exame foi revisto com analise
intra-observador. O estudo do parénquima pulmonar foi obtido com transdutor
posicionado no espaco intercostal, sendo analisado o hemitorax anterior e lateral,
iniciando o exame na borda paraesternal, seguidos da linha hemiclavicular, axilar
anterior, axilar média, indo do segundo ao quinto espago intercostal no hemitérax
direito e do segundo ao quarto espaco intercostal no hemitorax esquerdo (ndo realizada
no quinto espaco intercostal do pulméo esquerdo devido a presenca do miocardio). Em
cada paciente foi analisado um total de 28 janelas toracicas e em cada uma delas foi
quantificado o nimero de linhas B identificadas, com pontuacdo de O (auséncia de
linhas) a 10 linhas B. Foi considerado negativo para presenca de EIP ar a presenca de
linhas A (padrdo de normalidade) e até 02 linhas em no maximo dois segmentos.
Considerou-se positivo para o diagnostico de EIP se houvesse 05 ou mais linhas B
bilateralmente, podendo haver nimero méaximo de 280 linhas B. As informacdes de
cada exame foram documentadas também por escrito, com preenchimento de laudo de
exame conforme padréo de distribui¢do dos segmentos.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica do Hospital Sdo Lucas e por
meio da Plataforma Brasil pelo CAAE 47531415.6.0000.5546. Antes da realizacdo da
UP e ETT, todos os pacientes ou acompanhantes foram informados da pesquisa e seus
objetivos, assim como foram esclarecidos sobre a normativa da pesquisa descrita no
Temo de Consentimento Livre e Esclarecido-TCLE. Apo6s os esclarecimentos, o
paciente tinha livre escolha para sua participacdo, com a confirmagdo ao assinar o
TCLE.

Dados complementares foram obtidos mediante questionario aplicado
diretamente ao paciente e através de prontuario eletrdnico. As varidveis categoricas
foram apresentadas em numeros absolutos e porcentagem. ComparacGes entre variaveis

categoricas foram estimadas mediante tabelas de contingéncia e teste do qui-quadrado,
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ou teste exato de Fisher, quando indicado. Variaveis numéricas foram apresentadas
conforme o padrdo de distribuicdo, em média e desvio-padrdo ou em mediana e
intervalo interquartil nos casos de padrdo de distribuicdo normal e de distribuicdo nédo
normal, respectivamente. Foram calculados sensibilidade, especificidade, valor
preditivo positivo e negativo, assim como a curva ROC. Concordancia inter-observador
entre métodos foi estimada pela estatistica Kappa. O critério de significancia estatistica
foi o valor de p < 0,05, bicaudal em todos os testes, exceto para a estatistica Kappa, que
foi estimado unidirecionalmente, uma vez que este calculo se fundamenta na hipotese
alternativa de o grau de concordancia ser superior a zero. O banco de dados foi
elaborado no programa Microsoft Office Excel 2010 para Windows® e as analises

estatisticas foram realizadas em software Stata, versao 14.0.

RESULTADOS

Dos 118 pacientes com DA elegiveis, foram excluidos 09 pelos seguintes
critérios: a) neoplasia pulmonar (4); b) fibrose pulmonar (3) e ¢) parametros clinicos e
laboratoriais incompletos (2). Foram, portanto, incluidos no presente estudo 109
voluntérios; ndo houve recusa em participar da pesquisa. O diagnoéstico de IC, segundo
0 Escore de Framingham (EF) foi realizado em 60 (55%) individuos.

O grupo de portadores de IC exibiu idade mais avangada (76+16.7 x 67,8+20,2
anos; p=0,01) e maior frequéncia de: a) sexo masculino [36 (60%) X 24 (40%);
p=0,004]; b) HAS [49(83%) x 30(61,2%); p=0,01]; c) diabetes mellitus [30(50.8%) x 15
(30,6%); p=0,03] e d) insuficiéncia renal cronica [19(32.2%) x 7 (14,3%); p=0,03].
Constatou-se ainda predominio (p=0,003) das classes funcionais (NYHA) IlI e 1V,
quando comparado aos sem a doencga: 46 (76,7%) x 22 (45,9%). Comportamento
semelhante (p=0,001), também foi observado quanto a ocorréncia de graus Il e Ill da
classificacdo de Killip-Kimbal adaptada: 40 (66,7%) x 14 (28,6%) (Tabela 1).

Quanto aos parametros da UP, os portadores de IC apresentaram mais EIP do
que os individuos sem essa patologia, caracterizado pela maior média de linhas B:
[77(70.6% x 32(29.4%); p=0,01] e [455(x41.1) x 17.4(x 22.6); p=0,01],
respectivamente (Figura 1). No tocante aos achados radiologicos compativeis com IC
pela RT, os pacientes com IC foram os que mais apresentaram alteracdo quando
comparados aos sem IC [32(53.3% x 04(11.1%); p=0,009].
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A estatistica Kappa demonstrou concordancia inter-observador entre EF e UP,
RT e UP. Também se verificou concordancia entre os laudos dos dois radiologistas e
dos dois executores da UP (Tabela 2).

Os valores de sensibilidade e especificidade encontrados foram 90,9% e 65%,
respectivamente. A UP apresentou boa acuracia como demonstrado em curva ROC,
com area de 0,91. (Figura 2). O valor preditivo positivo e valor preditivo negativo desta

metodologia foram de 85,1% e 76,5%, respectivamente (Tabela 3).

DISCUSSAO

A presenca de congestdo pulmonar é um achado quase universal em pacientes
portadores de ICAD." A UP, através da deteccdo de linhas B, tem demonstrado ser um
método rapido e eficaz na avaliacdo da congestdo pulmonar e no diagnostico de DA
cardiogénica. Em nosso estudo, pacientes com diagndstico de IC pelo EF apresentaram
UP com maior evidéncia de edema intersticial pulmonar quando comparados aos sem
IC, com aumento da congestdo mensurado pelo maior namero de linhas B, reforcando a
tese de Miralli e col™ de que a estimativa de liquido pulmonar € uma excelente forma
semi-quantitativa de avaliar congestdo pulmonar em pacientes criticos.

No tocante as medidas de associacao das varidveis estudadas, demonstrou-se que
IC pelo EF ocorreu mais em homens, diferindo de estudos de IC que apresentam maior
prevaléncia em mulheres, o que pode ser explicado pelo perfil epidemioldgico de
internamento da unidade hospitalar em questdo.!* Os portadores de IC foram
significantemente mais idosos, diabéticos, hipertensos e portadores de IRC,
corroborando com a Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Aguda.’

A sensibilidade da UP no diagnostico de DA cardiogénica através de linhas B
varia de 58-100% e especificidade de 45-100% na literatura.’ Nosso estudo demonstrou
uma sensibilidade de 90,91% e especificidade de 65%. A limitada especificidade €
decorrente do encontro de linhas B em outras patologias, como consolidacGes
pulmonares, infiltracdo ou trauma. A consideracdo da alta sensibilidade com a limitada
especificidade torna-se importante na avaliacdo do valor diagndéstico, devendo ser
avaliado o contexto clinico e outros exames complementares como o ETT, que pode
detectar anormalidades cardiacas, valvares e estimar a pressdo da artéria pulmonar em

pacientes com ICAD. @2 ™ ' A anélise da Curva ROC da UP comparada com critério
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clinico demonstrou boa acurécia, com area de 0,91, com acréscimo no diagnéstico de IC
em relacdo ao critério clinico pelo EF, demonstrando sua relevancia na avaliagdo dos
pacientes com DA.

Ao avaliar a reprodutibilidade da UP, observou-se concordancia entre o0s
observadores, demonstrando ser um exame de informacdo segura na pratica clinica. A
sua reprodutibilidade também foi demonstrada em estudo realizado por Pivetta e col",
que verificou concordancia entre observadores com diferentes graus de experiéncia, o
que indica, além da alta reprodutibilidade, que o exame é de facil aprendizado.

Também observamos concordancia na andlise da radiografia de térax inter-
observador na possibilidade diagndstica de IC, bem como concordancia entre os
achados radiologicos com o achado de EIP pela UP, ratificando que esta pode
corroborar como critério da DA cardiogénica na investigacao do diagndstico diferencial.
Sabe-se que, apesar de ainda ser considerado um exame fundamental na avaliacdo de
pacientes com ICAD, a RT possui baixa sensibilidade e a auséncia de congestdo venosa
pulmonar/edema intersticial/edema alveolar ndo é suficiente para excluir o diagnéstico
de ICAD. &%

Consideramos que a maioria dos achados do estudo ratificam com dados da
literatura e que podem, somando-se a métodos ja empregados, contribuir com o
diagnostico de IC nos pacientes com DA. O desenvolvimento de mais estudos coorte e

multicéntricos sdo fundamentais para consolidar a UP na pratica clinica.

CONCLUSAO

Pelo exposto, podemos concluir que a UP é uma metodologia reprodutivel e que
pode ser util no diagnostico diferencial da DA cardiogénica, em pacientes

hospitalizados.
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Tabela 1 - Caracteristicas demograficas de pacientes com DP, relacionando IC por EF

Com IC (n=60)  Sem IC (n=49) p
Idade, anos (média+DP)* 76+16.7 67.8+20.2 0,01
Género* F 24(40%) 33 (67.3%) 0,004
M 36(60%) 16 (32.7%)

Hipertensdo™ 49(83.0%) 30 (61.2%) 0,01
Diabetes mellitus 30(50.8%) 15(30.6%) 0,03
IRC 19(32.2%) 07(14.3%) 0,03
CF (NYHA) *

I 02(3.3%) 09(18.7%) 0,003
I 12(20%) 17(35.4%)

" 24(40%) 15(31.3%)

v 22(36.7%) 07(14.6%)
KILLIP adaptado*

I 20(33.3%) 35(71.4%) 0,001
I 32(53.3%) 12 (24.5%)
i 08(13.4%) 02 (4.1%)

v

Variaveis categoricas expressas em nimero (n) e frequéncia absoluta = (frequéncia relativa =
%); variaveis continuas expressas em média e desvio-padrdo=DP. Teste de qui-quadrado (*);
teste de Mann-Whitney (p); Nivel de significancia p < 0,05. DP: dispneia; IC: insuficiéncia
cardiaca; EF: Escore de Framingham; IRC:insuficiéncia renal cronica; CF:classe funcional;

NYHA(New York Heart Association).

Tabela 2. Avaliagdo de concordancia entre parametros clinicos e de exames

complementares pela estatistica kappa para IC

Avaliado Previsto kappa p
Radiologista 1, 2 80% 61.3% 0.48 0,01
UP1.2 76.3% 57.2% 0.44 0.01
Framingham. UP 64.2% 52.1% 0.25 0.002
RT.UP 54.0% 40.6% 0.23 0.01

IC: msuficiéneia cardiaca; UP: ultrassonografia pulmonar; RT: radiografia de torax.
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Tabela 3. Ultrassonografia pulmonar na detecgédo de EIP

Sensibilidade 90.9%
Especificidade 65%

Valor preditivo positivo 85.1%
Valor preditivo negativo 76.5%

Dados mostrados em %(percentual); EIP:edema infersticial pulmonar.

Framingham
= Sem IC por EF
Com IC por EF

04

15

10

Numero de pacientes

5

1 2 3 4 5
Numero de linhas B

Escore de Framingham vs linhas B pela ultrassonografia pulmonar.
1:0a4,2:5a14,3:15a29,4:30a 100 e 5: maior que 100.

Figura 1: Escore de Framingham x linhas B pela UP
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Figura 2. Curva ROC - sensibilidade e especificidade da ultrassonografia pulmonar na
deteccdo de edema intersticial pulmonar nos pacientes com dispneia aguda
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