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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AE: atrio esquerdo

AVC: acidente vascular cerebral

BNP: peptide natriurético tipo B

DA: dispneia aguda

DAC: doenca arterial coronariana

DD: disfuncdo diastdlica

DM: diabetes mellitus

ECG: eletrocardiograma

E: velocidade pico do fluxo diastdlico passivo transmitral

E": velocidade precoce diastolica do anel mitral
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ETT: ecocardiograma transtoracico

FA: fibrilacdo atrial

FC: frequéncia cardiaca

FE: fracdo de ejecdo

FEVE: fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo

HAS: hipertensdo arterial sistémica

IAM: infarto agudo do miocardio

IC: insuficiéncia cardiaca

ICFER: insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecédo reduzida
ICFEP: insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecédo preservada
IRC: insuficiéncia renal cronica
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VIAE: volume indexado do atrio esquerdo

TCLE: termo de consentimento livre e esclarecido
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| REVISAO DA LITERATURA

1. INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) € uma sindrome clinica complexa e de envolvimento
sistémico, considerada a via final comum da maioria das doengas que acometem o coragéo,
sendo um dos mais importantes desafios clinicos na area da salde. Trata-se de um problema
epidémico em progressdo (BOCCHI et al, 2009).

A incidéncia de IC tem aumentado no mundo e no Brasil, sendo que varios fatores sao
caracterizados como causa desse quadro no pais (MONTERA et al, 2009). Durante o0 ano de
2015, ocorreram 218.903 internacdes por IC, e 22.773 6bitos, seguindo a tendéncia observada
na Ultima década, em que foi identificada uma reducdo no ndmero de hospitaliza¢6es por IC,
mas uma taxa ainda elevada de ébitos (DATASUS, 2015).

Existem vérios estudos que fundamentam & insuficiéncia cardiaca crénica. No entanto,
ainda ndo existem critérios bem definidos em relacdo a apresentacdo aguda descompensada da
IC. Seu diagnostico é um desafio, pois muitos dos sintomas ndo sao especificos, tendo valor
diagnostico limitado. Muitos dos sinais e sintomas sdo resultantes da retencdo de sodio e
agua, e, portanto, podem estar ausentes em um paciente na vigéncia de tratamento
(MCMURRAY et al, 2012).

A dispneia aguda (DA) é o principal sintoma que leva o paciente a procurar
atendimento hospitalar. Como esse é sintoma também observado em outras afeccdes, deve ser
acompanhado de outras caracteristicas para tornar o diagnostico mais provavel. Todavia, tanto
0s sintomas quantos os achados do exame fisico podem ser dificeis de interpretar,
principalmente em idosos e em obesos, necessitando do apoio de exames complementares
para confirmacdo diagndstica (MONTERA et al, 2009).

Assim, na avaliacdo do paciente com dispneia, além da histéria e do exame fisico, sdo
tambem solicitados exames laboratoriais, eletrocardiograma e radiografia de torax (BOYARS
et al, 2004). Porém, com todo esse arsenal, ainda sdo encontradas limitacGes na elucidagéo

diagnostica.



2. DEFINICAO E CLASSIFICACAO DA INSUFICIENCIA CARDIACA

A insuficiéncia cardiaca € definida como uma sindrome complexa e de carater
sistémico, caracterizada por disfuncdo cardiaca que ocasiona fornecimento inadequado de
suprimento sanguineo para atender as necessidades metabdlicas teciduais, na presenga de
retorno venoso normal, ou o faz mediante aumento das pressdes de enchimento (BOCCHI et
al, 2009).

A classificacdo funcional proposta pela New York Heart Association, descrita na
tabela 1, tem sido utilizada para selecionar os pacientes em quase todos os ensaios clinicos
randomizados no tratamento da IC e, portanto, para descrever o beneficio de terapias efetivas
(MCMURRAY et al, 2012).

Tabela 1 - Classifica¢do funcional da insuficiéncia cardiaca pela NYHA

Nenhuma limitacdo de atividade fisica.
Classe | Esforgo fisico cotidiano ndo causa dispneia
intensa, fadiga ou palpitacdes.
Discreta limitacdo de atividade fisica.
Confortavel em repouso, mas esforco fisico

Classe Il cotidiano causa dispneia, fadiga e
palpitacoes.
Limitagdo marcante de atividade fisica.
Classe I11 Confortavel em repouso, mas esforcos menos

intensos que os cotidianos resultam em
dispneia, fadiga e palpitacdes.

Classe IV Sintomas presentes em repouso.
NYHA: New York Heart Association. Adaptado de: MCMURRAY, J.J.V. et al 2012

Vale ressaltar que esta classificacdo estd baseada na toleréncia aos esforgos fisicos
cotidianos, que sdo aspectos variaveis de um individuo para outro, conferindo um carater
subjetivo a categorizacdo. Apesar deste vies, essa classificacdo é simples e préatica sendo
largamente utilizada na pratica clinica (MONTERA et al, 2009).

Outra classificacdo proposta para a IC € a categorizagdo quanto & historia evolutiva da
doenga, servindo de base para a identificagdo de pacientes candidatos a intervencdo
preventiva, terapéutica ou selecdo de individuos para técnicas especializadas e cuidados
paliativos (BOCCHI et al, 2009). A tabela 2 estratifica os pacientes de acordo com esta

classificagéo.



Tabela 2 - Classifica¢éo da insuficiéncia cardiaca quanto a progressdo da doenca

Inclui pacientes sob risco de desenvolver
Estagio A insuficiéncia cardiaca, mas ainda sem doenca

estrutural perceptivel e sem sintomas

atribuiveis a insuficiéncia cardiaca.

Pacientes que adquiriram lesdo estrutural

Estagio B cardiaca, mas ainda sem sintomas atribuiveis

a insuficiéncia cardiaca.
, . Pacientes com lesdo estrutural cardiaca e

Estagio C . .
sintomas atuais ou  pregressos  de
insuficiéncia cardiaca.
Pacientes com sintomas refratarios ao

Estagio D tratamento convencional, e que requerem
intervengOes especializadas ou cuidados
paliativos.

Adaptado de: BOCCHI, E.A. et al 2009

Os estagios da IC enfatizam o desenvolvimento e a progressdo da doenca, podendo
descrever individuos e populagdes. Os estagios reconhecem que tanto os fatores de risco e as
anormalidades estruturais do miocardio estdo associados a IC. Uma vez que o paciente se
move para um estagio mais avancado, sua regressdo ndo mais € observada. A progressao nos
diferentes estagios estd associada a uma reducéo de 5 anos de sobrevida e a uma elevagdo nas

concentragfes do peptideo natriurético plasmatico (YANCI et al, 2013).

3. FISIOPATOLOGIA

A terminologia utilizada para definir a IC é historicamente baseada na fragdo de ejecao
(FE) do ventriculo esquerdo (VE). Esta corresponde a um quociente resultante da diviséo do
volume sistélico pelo volume diastélico final do VE (MCMURRAY et al, 2012). Ainda ndo
h& um consenso de qual seria o valor da FE que definiria uma FE preservada e disfungéo
sistdlica. E proposto que para ser considerada normal deve-se ter uma FEVE > 50% (YANCI
et al, 2013). Estudos mais recentes incluiram pacientes com IC e FE 40-45% e nenhuma outra
alteracdo cardiaca causal. Estes pacientes ndo tinham uma FE considerada normal, porém, ndo
apresentavam reducdo da funcdo sistolica, sendo entdo descritos como portadores de FE
preservada (MCMURRAY et al, 2012). Assim, dividiu-se a IC em 2 grande grupos: IC com
Fracdo de Ejecdo Reduzida (ICFER) e IC com Fracdo de Ejecéo Preservada (ICFEP). Ambos
serdo discutidos com detalhes a seguir.
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3.1. INSUFICIENCIA CARDIACA COM FRACAO DE EJECAO REDUZIDA

A ICFER, que também é conhecida como IC com disfuncéo sistolica, desenvolve-se a
partir de um evento indice que resulte em disfuncdo ventricular e sintomas de insuficiéncia
cardiaca, por exemplo: miocardite aguda, valvopatia aguda e infarto agudo do miocardio
(IAM) (MANN et al, 2005). Cerca de 1/3 dos pacientes que desenvolve IC aguda tem como
mecanismo subjacente uma sindrome coronariana aguda (SCA) (MONTERA et al, 2009).

Cerca de 2/3 dos pacientes com IC com disfuncdo sistolica tem como causa a doenca
arterial coronariana, embora hipertenséo arterial sistémica (HAS) e diabetes mellitus (DM)
sejam fatores contribuintes. Existem muitas outras causas de IC com disfuncdo sistolica,
embora o conhecimento seja mais bem estabelecido em relacdo a doenca arterial
(MCMURRAY et al, 2012).

Em pacientes com disfuncéo sistélica do VE, ocorrem mudancas adaptativas apos a
injuria miocérdica, como perda de massa ventricular e deposicdo de tecido fibroso o que
acarretam em dilatacdo da camara e déficit de relaxamento. Tais alteracdes sdo descritas na
literatura como remodelamento miocéardico e sao ponto central na fisiopatologia da disfungéo
sistolica (MCMURRAY, 2010). Esta remodelacdo é modulada em parte por fatores neuro-
hormonais e hemodindmicos que exercem influéncia sobre a funcéo e estrutura dos midcitos e
fibroblastos cardiacos, sendo que a progressao deste fendmeno esta associada a um maior
risco de desenvolvimento de IC e desfechos adversos (SARAON; KATZ, 2015).

A ativacdo neuro-hormonal associada ao evento desencadeador de injuria miocardica
resulta em ativacdo do sistema nervoso simpatico, aumento da contratilidade, vasoconstriccao,
pressdo arterial elevada e em longo prazo e uma remodelacdo adaptativa com piora
progressiva da lesdo miocardica (HENES; ROSENBERGER, 2016). A inibi¢do do sistema
renina-angiotensina e o bloqueio beta-adrenérgico tem mostrado uma atenuagdo ou um
remodelamento reverso do VE em pacientes com IC e dilatagédo ventricular (KONSTAM et al,
2011).

3.2. INSUFICIENCIA CARDIACA COM FRACAO DE EJECAO PRESERVADA

A prevaléncia da insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo preservada (ICFEP)
varia entre 30% e 50% dos pacientes avaliados com IC (MESQUITA et al, 2004). Estes serdo
provavelmente compostos por idosos e mulheres, com histérico de HAS, obesidade e outras
comorbidades (RIGOLLI; WHALLEY, 2013).
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A fase diastolica do ciclo cardiaco normal se caracteriza por um enchimento
ventricular adequado, tanto nas situacfes de esforgo fisico, como em repouso, sem apresentar
elevacdo das pressdes diastdlicas. As caracteristicas fisicas que definem o enchimento
ventricular sdo regidas pela complacéncia ventricular, sendo que esta é afetada pela rigidez
passiva do miocérdio, geometria ventricular, forca de contencdo do pericardio e interacdo
entre os ventriculos (ROSCANI; MATSUBARA; MATSUBARA, 2009).

A complacéncia corresponde a variacdo de volume de um determinado espaco
consequente a variacdo de pressao no interior do mesmo. Determinadas condi¢fes como a
hipertrofia (cardiopatia hipertensiva, miocardiopatia hipertréfica e/ou estenose aortica) e a
isqguemia miocéardica afetam o relaxamento, tornando-o mais lento e incompleto
(MESQUITA; JORGE, 2010). Estas duas alteracdes sintetizam a influéncia que a geometria
ventricular e a rigidez passiva do miocardio exercem sobre a complacéncia ventricular. Como
0 coragdo esta contido dentro de uma estrutura rigida composta de colageno, o pericardio, em
uma situacdo que envolva dilatacdo aguda ventricular, é possivel que esta estrutura sacular
exerca forca de contencdo, ocorrendo aumento da pressao diastolica.

Do ponto de vista histoldgico, dois compartimentos miocardicos modulam a rigidez
miocardica: a matriz extracelular e os cardiomidcitos. Um stress ocorrido € um dos
compartimentos é transmitido ao outro por meio das proteinas matricelulares (BORLAUG;
PAULUS, 2011). Investigadores do Cardiovascular Health Study relataram que o0s
biomarcadores que refletem fibrose miocéardica sdo significativamente elevados em idosos
com ICFEP e também naqueles com disfuncao sistélica (UDELSON, 2011).

4. DIAGNOSTICO

4.1. HISTORIA E EXAME FISICO

O inicio de toda avaliacdo para o diagnostico de qualquer doenca é a historia clinica
bem definida, onde se podem identificar sinais sintomas que, conjuntamente com exame
fisico, elucidam o diagnéstico (LIGHEZAN et al, 2006). Estudos demonstram que uma
historia médica e exame clinico apenas predizem o diagnostico final em 70 a 80% dos casos
(BOYARS et al, 2004).

A insuficiéncia cardiaca aguda segue a abordagem clinica tradicional, porém, o exame
clinico utilizado de maneira isolada representa um valor limitado na predi¢do do diagndstico.

A principal queixa do paciente é a dispneia (DP), e como esse sintoma também é encontrado
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em outras afeccbes, deve estar acompanhado de outras caracteristicas para tornar o
diagndstico mais provavel (MONTERA et I, 2009).

A dispneia é definida como um termo utilizado para caracterizar uma experiéncia
subjetiva de desconforto respiratorio que consiste em sensacdes qualitivamente distintas e de
intensidade variavel (AMBROSINO; SERRADORI, 2006). Sintomas que sdo mais
especificos (ortopneia e dispneia paroxistica noturna) sdo menos comuns, especialmente em
pacientes com sintomatologia branda, e sdo, portanto, pouco sensiveis (MCMURRAY et al,
2012). Nos casos de DA por disfuncdo cardiaca, a apresentacdo clinica é semelhante a outras
enfermidades pulmonares, com dispneia progressiva e exacerbada nas ultimas 48h,
relacionada ao esforgo fisico, associado a tosse, ortopneia e dispneia paraxistica noturna,
sintomas estes que habitualmente leva o paciente a procurar assisténcia médica imediata,
podendo evoluir para estados graves, com aumento da mortalidade (MONTERA et al, 2009).

A quantificagdo e graduacdo dos sintomas, além da tolerabilidade ao exercicio sdo
subjetivos, tendo manifestacdo e mensuracdo de acordo com a percepcdo particular,
necessitando-se de anamnese minuciosa e exame fisico apurado, aplicacdo de escalas que

avaliam a DP nos pacientes com disfuncéo ventricular.

Tabela 3 - Diagnostica de Insuficiéncia Cardiaca

Diagndstico de IC com FER

1. Sintomas de IC

2. Sinais de IC

3. Reducgdo da FE
Diagnostico de IC com FEP

1. Sintomas de IC
2. Sinais de IC
3. Doenca estrutural cardiaca importante / Aumento do AE /
DD
IC: insuficiéncia cardiaca; FE: fracdo de ejecdo; FER: fracdo de
ejecdo reduzida; FEP: fracdo de ejecdo preservada; VE:
ventriculo esquerdo; AE: atrio esquerdo; DD: disfuncdo
diastolica.

Adaptado de: MCMURRAY, J.J.V. et al 2012

Outros sintomas apresentados na IC sdo tosse, astenia, hiporexia, edema periférico,
dor abdominal, tontura, palpitacdo, podendo-se apresentar em grau varidvel em cada paciente,
ndo havendo sintoma patognoménico de IC. Na tabela 2 estdo descritos critérios diagnosticos

de IC de acordo com sinais, sintomas e disfungéo ventricular (MCMURRAY et al, 2012).
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Diante da dificuldade de diagndstico da IC, justificada pela existéncia de outras
patologias que cursem com 0s mesmos achados no exame fisico, como por exemplo, as
doencas respiratorias, ao longo do tempo foram elaborados escores de pontuacdo com a
tentativa de se aumentar o poder de acuracia na abordagem diagndstica.

Os critérios cléassicos de Framingham s&o bem conhecidos por fornecerem um
diagndstico de IC num ambiente ambulatorial (MCKEE et al, 1971). Contudo, a validagdo
prospectiva da aplicacdo deste escore apenas demonstrou uma acurécia limitada, pois foi
desenhado objetivando uma maior especificidade, ocorrendo uma reducdo da sensibilidade
(FONSECA et al, 2004). O diagndstico de IC pelos critérios de Framingham requer a
presenca de pelo menos dois critérios maiores ou um critério maior juntamente com dois
critérios menores (MONTERA et al, 2009).

Tabela 4 - Critérios de Framingham para diagnostico de insuficiéncia cardiaca

Critérios menores Critérios maiores

Edema de tornozelos bilateral Dispneia paroxistica noturna

Tosse noturna Turgéncia jugular

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

Diminuicdo da capacidade funcional em um Terceira bulha (galope)

terco da méaxima registrada previamente Refluxo hepatojugular
Taquicardia (FC > 120 bpm) Aumento da pressdo venosa central (> 16
cmH,0)

Perda de peso > 45 kg em 5 dias em

resposta ao tratamento

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

Os critérios de Framingham classifica o paciente de maneira dicotémica, definindo a
presenca ou auséncia de insuficiéncia cardiaca congestiva. Outros critérios foram propostos
para o diagnostico de IC, os critérios de Boston, que se baseiam na historia clinica, no exame
fisico e em achados radiograficos (MARANTZ et al, 1988). Os critérios de Boston utilizam
um sistema de pontuacdo semelhante e tem mostrado desempenho diagndstico semelhante aos
critérios de Framingham quando sdo prospectivamente validados (MONTERA et al, 2009). A

tabela 5 demonstra os critérios de Boston e suas respectivas pontuacoes.



Tabela 5 - Critérios de Boston para diagnéstico de insuficiéncia cardiaca
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Critério

Pontos

Categoria I: historia

Dispneia em repouso
Ortopneia

Dispneia paroxistica noturna
Dispneia ao caminhar no plano

Dispneia ao subir escadas

R N W A~ N

Categoria I1: exame fisico

FC (1 ponto se FC 91 a 110 bpm; 2 pontos se FC > 110 bpm)
Turgéncia jugular (2 pontos se > 6 cmH,0; 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?

20u3

lou?

w

Categoria I11: radiografia de torax

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

Redistribuicao do fluxo para lobos superiores

N W W w b~

Adaptado de: MARANTZ et al, 1988

O diagndstico de IC pelos critérios de Boston é definido como um escore de 8 a 12

pontos, possivel quando o escore é de 5 a 7 pontos e improvavel quando assumir um valor

menor ou igual a 4 pontos (MARANTZ et al, 1988).

Como protocolo de atendimento dos pacientes com DA, a historia clinica e exame

fisico séo classificadas principalmente pelos escores de Framingham e de Boston na suspeita

de IC, porém esses escores necessitam de suplementacéo

realizada por exames

complementares como testes laboratoriais, radiografia de toérax, ECG, e na presenca de

anormalidade desses, 0 ecocardiograma transtoracico, a fim de aumentar a acuracia

diagnostica.
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4.2. PEPTIDEO NATRIURETICO DO TIPO B

O peptideo natriurético do tipo B (BNP) é um polipeptideo liberado pelos
cardiomidcitos ventriculares em resposta a uma sobrecarga, seja de volume ou de presséo,
como também consequente a um aumento da tensdo parietal. Tanto sua forma ativa, 0 BNP,
como seu produto bioldgico inativo, o N-terminal pr6-BNP, podem ser dosados de maneira
confiavel (BOCCHI et al, 2009).

A incorporacdo do BNP na avaliacdo da insuficiéncia cardiaca elevou a precisao
diagndstica em 10% nos pacientes para 0s quais 0 médico tem uma alta suspeita diagndstica
de IC. Além disso, em um terco dos pacientes para 0s quais 0 médico atribuiu uma
probabilidade intermedidria através de seu julgamento clinico, a adi¢do do BNP possibilitou
classificar corretamente 74% e apenas deixou de classificar 7% dos pacientes como nao
portadores de IC quando o diagnostico desta doenca foi realmente confirmado
(MCCULLOUGH et a, 2002).

O BNP é util em afastar o diagndstico de IC pelo seu elevado valor preditivo negativo.
No entanto, é importante ressaltar que ele ndo substitui o julgamento clinico, devendo ser
utilizado em um contexto adequado, conhecendo-se suas peculiaridades (BOCCHI et al,
2009). Uma concentracdo elevada deste polipetideo ndo confirma o diagndstico de IC, nem
fornece informacdo especifica sobre qualquer anormalidade cardiaca subjacente, sendo
necessaria uma investigacdo cardioldgica adicional (ZAPHIRIOU et al, 2005). O BNP sofre
influéncia de varios fatores (IMC, funcdo renal, idade) e, além disso, estd elevado em
situacBes que envolvem valvopatias, isquemia miocardica, hipertrofia ventricular esquerda
(HVE) e embolia pulmonar (EP) (BOCCHI et al, 2009).

O uso do BNP acarretou em reducdo do tempo até a inicializacdo da terapéutica
adequada, da necessidade de hospitalizacdo e de cuidados intensivos, do tempo de alta e do
custo total de tratamento (MUELLER et al, 2004). Outro ponto positivo é que uma
concentragdo mais baixa do BNP ou uma redugdo substancial em seus niveis durante o
tratamento esta presente de maneira consistente nos ensaios guiados (YANCI et al, 2013). Em
doentes com o quadro agudo da doenga, o ponto ideal de exclusdo é 300 pg / mL para NT-prd
BNP e 100 pg / mL para o BNP. Para 0s pacientes que se apresentam com a forma ndo aguda,
a ponto de corte é 125 pg / mL para NT-pro BNP e 35 pg / mL para BNP (MCMURRAY et
al, 2012). A limitagdo a este método ainda é devido a seu elevado custo, ndo s6 em paises em
desenvolvimento, como também em nacdes desenvolvidas (WIZNER et al, 2005).
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4.3. RADIOGRAFIA DE TORAX

O exame mais comumente utilizado para a analise dos pulmdes é a radiografia de
torax (RT). Seu baixo custo, praticidade, disponibilidade em grande parte dos servicos
hospitalares e possibilidade de ser realizada até mesmo em pacientes criticos no leito, tornam
este método complementar consagrado nas patologias que acometem o ambito
cardiorrespiratdrio. Porém, ainda encontramos algumas limitacdes neste exame de imagem.

A radiografia de torax é de uso limitado no diagnéstico de pacientes com suspeita de
IC. E provavelmente mais Gtil em identificar uma alternativa, pela explanacio pulmonar para
0s sintomas e sinais do paciente. Porém, ele pode identificar a congestdo venosa pulmonar ou
edema em um paciente com IC (MCMURRAY et al, 2012). Contudo, além da congestdo
pulmonar, outros achados na RT estdo associados com insuficiéncia cardiaca apenas num
contexto de apresentacdo clinica, podendo ser evidenciados também aumento das camaras
cardiacas, calcificagdo valvar ou pericérdica, ou ainda a coexisténcia de doencas toracicas
(YANCI et al, 2013).

Em pacientes com DA, é dificil assegurar que o paciente seja capaz de realizar
inspiracdo profunda seguidos de segundos de apnéia a fim de que, durante a exposi¢cdo aos
raios-X, haja formacdo de imagem de todo o parénquima pulmonar e adequada resolucéo
espacial. Considerando sua baixa sensibilidade e especificidade, a RT ndo deve ser o Unico
determinante da causa de IC (YANCI et al, 2013). A tabela 6 mostra as alteracGes

radioldgicas que podem ser encontradas na IC.

Tabela 6 - Alteracdes radiologicas na IC

Alteracgdes na radiografia de tdrax Possiveis causas
Cardiomegalia Aumento de camaras cardiacas, derrame
pericardico

Congestédo pulmonar, linhas B de Kerley, EIP Pressé@o de enchimento do VE elevada

Derrames pleurais Presséo de enchimento do VE elevada,

infecg@o pulmonar, neoplasias, TB

Hipertransparéncia pulmonar Enfisema, embolia pulmonar
Consolidagédo pulmonar Pneumonia
Infiltrados pulmonares Doencas sistémicas

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

O eletrocardiograma (ECG) é um método complementar caracterizado como de alta
disponibilidade, ndo invasivo, utilizado no manejo clinico em que se suspeita de doenca
cardiaca. Por meio de determinadas alteracOes eletrocardiogréficas, pode-se suspeitar ndo sé
da etiologia da IC como também da causa de sua descompensacdo (MONTERA et al, 2009).

Uma disfuncéo ventricular esquerda provavelmente ndo estara presente se 0 ECG néo
evidenciar anormalidades, e, por outro lado, ha anormalidade eletrocardiografica na presenca
de disfuncéo sistdlica do VE (DAVIE et al, 1996). Embora um achado do ECG n&o prove que
0 paciente tenha IC crdnica, pode ser que seja uma indicacdo para submeter um paciente a
uma ecocardiografia, e parametros simples como um QRS alargado, baixa voltagem e
progressao lenta da onda R podem ser Uteis na predicdo de pacientes com disfuncéo sistolica
de VE (CICIN; OZBEN; ERDOGAN, 2012).

A deteccdo de fibrilacdo atrial (FA) ao ECG € considerada fator de risco independente
para o desenvolvimento de IC e é um fator preditivo de aumento de mortalidade devido ao seu
efeito trombogénico no atrio esquerdo (AE), elevando o risco de fendmeno cardio-embdlico,
além da FA de alta resposta ventricular que leva a instabilidade hemodindmica (ANTER;
JESSU; CALLANS, 2009).

Um estudo avaliou 534 pacientes com suspeita de IC aguda que apresentaram ECG
normal ou alterado, comparado com o ecodopplercardiograma na deteccdo de disfuncéo
ventricular, demonstrou que o ECG apresentou valor preditivo negativo de 98% e valor
preditivo positivo de 35% (DAVIE et al, 1996). Isso reforca a ideia de que o ECG pode
auxiliar no diagnoéstico de DA néo cardiogénica quando 0 mesmo se apresenta normal e, na
presenca de anormalidade, ser um dos indicadores de prosseguir investigacdo por meio da
realizacdo do ecodopplercardiograma no intuito de esclarecer a presenga de disfuncéo

miocardica.

4.5. ECODOPPLERCARDIOGRAMA TRANSTORACICO

O ecodopplercardiograma transtoracico (ETT) € um exame de imagem que baseia na
técnica de imagem ultrassonografica. Fornece informagdes importantes sobre a anatomia
cardiaca (geometria, massa, volumes) e funcional (funcdo e mobilidade da parede do VE,
funcdo valvar, funcdo do ventriculo direito, pressdo da artéria pulmonar, pericérdio)
(MCMURRAY et al, 2012).
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Embora a historia e o exame fisico sejam 0s primeiros passos importantes na avaliagao
de um paciente com IC ou na suspeita desta, 0 método complementar mais Gtil na abordagem
de paciente com IC ou risco de IC € o ecocardiograma bidimensional associado a estudos de
fluxo mediante o efeito doppler (YANCI et al, 2013). O uso do ecocardiograma em pacientes
com suspeita de IC aprimora a identificacdo da doenca e possibilita a prestacdo de cuidados
médicos adequados (FRANCIS et al, 1995).

O escore de saude cardiovascular (CVS) desenvolvido pela Associacdo Americana de
Cardiologia que pontua de O (pior grau de satde) a 14 (melhor grau de satde) de acordo com
habitos de vida e fatores de risco cardiovascular demonstrou, ao estudar 3201 participantes e
relacionar com alteragdes ecocardiograficas que indiquem faléncia cardiaca (disfuncédo
diastdlica, volume atrio esquerdo e massa do ventriculo esquerdo), que quanto maior o escore
CVS, menor a possibilidade de faléncia cardiaca evidenciada por parametros
ecocardiograficos (NAYOR et al, 2015).

A disfuncdo diastolica ocorre primeiramente na cascata de evolucdo da disfuncédo
miocardica, em relacdo a disfuncdo sistdlica, sendo a avaliacdo ecocardiografica primordial
nos pacientes com suspeita de DA. A funcdo diast6lica pode ser caracterizada de acordo com
a gravidade, sendo leve quando hd um relaxamento anormal do VE que pode ser detectada
mediante a reducdo velocidade de fluxo diastélico (onda E) e maior dependéncia da contracdo
do AE (onda A) para encher o VE (E/A <1); moderada quando ha uma “pseudonormalizagdo”
refletindo aumento da pressdo do AE no inicio da didstole e um aumento da velocidade de
fluxo diastolico precoce para um nivel proximo do enchimento normal do VE (E/A entre 1 e
1,5); grave quando se tem um padrdo restritivo caracterizado por uma presséo do AE tdo alta
que o fluxo diastdlico precoce € extremamente rapido e as pressdes do AE e VE se igualam
rapidamente (KIRKPATRICK et al, 2007). Mediante a ecocardiografia com doppler, a analise
do volume do AE se constitui em um indice sensivel que expressa a severidade da disfuncéo
diastdlica do VE, além de fornecer informagfes progndsticas em diversas cardiopatias
(SOUSA, 2006).

A fungdo global do VE é usualmente avaliada pela medida da diferenca entre os
valores dos volumes diastolico final e sistolico final, no modo-M, no bi e no tridimensional;
sendo esses parametros divididos pelo seu valor diastolico final, resultando na fracdo de
ejecdo (FE) do VE (LANG et al, 2015). O valor da fracdo de ejecdo (FE) ventricular em
relacdo direta com severidade da IC, com pacientes com FE reduzida apresentando maior
mortalidade, sendo preditor independe de pior prognéstico (MCMURRAY et al, 2012).
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4.6. ULTRASSONOGRAFIA PULMONAR

A radiografia de térax (RT) ndo evidencia sinais de congestdo em 20% dos pacientes
com dispneia de origem cardiogénica (COLLINS et al, 2006). Além disso, cerca de 20% dos
pacientes com dispneia em servicos de emergéncia sdo diagnosticados de maneira
equivocada, acarretando em procedimentos terapéuticos inadequados com aumento da
mortalidade (CIBINEL et al, 2012). O manejo clinico otimizado da IC requer uma
monitorizacao dos sinais e sintomas a fim de evitar a exacerbacdo do quadro, decorrente do
acumulo de fluido (KATAOKA; TAKADA, 2000).

Como se sabe, 0 edema intersticial pulmonar (EIP) € um achado de extrema relevancia
no contexto da IC, refletindo a sobrecarga a qual o sistema cardiocirculatério esta submetido.
O diagndstico de EIP é baseado tradicionalmente nos achados da RT, porém, quando esta é
realizada a beira do leito, pode tornar a interpretacéo dificil, possuindo fraca correlagdo com a
agua extravascular pulmonar (AGRICOLA et al, 2005).

Agudamente, as principais patologias que levam a sindrome intersticial alveolar sdo o
edema intersticial cardiogénico, a sindrome da resposta inflamatéria aguda e a pneumonia
intersticial. Em 1989, Lichtenstein implantou como rotina a realizacdo de ultrassonografia
pulmonar (UP) em pacientes considerados criticos pela descompensagdo respiratoria em
unidade de terapia intensiva, tendo avaliado 260 pacientes em 04 anos, diferenciando a
etiologia da DP de acordo com anormalidades no parénquima pulmonar a UP, sugerindo a
implementacdo da UP na rotina para avaliacdo de DA (LICHTENSTEIN, 2008).

A UP, até entdo utilizada na préatica clinica na deteccdo e mensuracdo de derrame
pleural, comecou a ser estudada pelo médico francés Daniel Lichtenstein que, por anélise
observacional, detectou que a presenca de artefatos formados no parénquima pulmonar seriam
indicadores de processo patolégico (LICHTENSTEIN et al, 2004). A UP é uma ferramenta
ndo invasiva que pode ser potencialmente util para pacientes considerados criticos
clinicamente, pela sua alta reprodutibilidade, baixo custo, indcuo e de acesso rapido. Foi
encontrada alta sensibilidade e especificidade na diferenciacdo de DA cardiogénica da
exacerbacdo da DPOC por meio da UP, porém a grande limitagcdo do estudo foi a realizacéo
do exame em até 48h do inicio da DA (VOLPICELLI et al, 2008). O ideal sempre é realizar o
exame de UP imediatamente ap6s a avaliacdo inicial do paciente para evitar o risco de obter
um teste negativo como consequéncia do tratamento medicamentoso, embora mesmo

realizando o exame horas apds o tratamento na presenca do edema intersticial pulmonar, faz-
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se compreender que precocemente, 0 exame seria ainda mais especifico (VOLPICELLI et al,
2013).

O exame ¢ realizado com o paciente na posi¢do supina ou proximo a ela, obtendo-se a
imagem a partir do deslocamento do transdutor cardiaco (2,5 a 3,5 MHz) pela parede toracica
anterior e lateral, percorrendo os espacgos intercostais. Os pulmdes séo divididos por quatro
linhas verticais (linha paraesternal, linha hemiclavicular, linha axilar anterior e linha axilar
média), sendo que o no pulmao direito sdo considerados 4 espacos intercostais (2°, 3°, 4° e 4°
espacos) e no pulmao esquerdos apenas sdo levados em conta 3 espacos intercostais (2°, 3° e
4° espacos) contabilizando um total de 28 segmentos (JAMBRIK et al, 2004).

Os arcos costais impedem blogueiam as ondas sonoras e sdo identificados na imagem
por produzirem sombra acustica posterior, impedindo a visualizacdo de estruturas localizadas
mais profundamente. Cerca de 0,5 cm abaixo dos arcos costais, é identificada uma linha
hiperecoica que corresponde a linha pleural, resultante do encontro dos folhetos parietal e
visceral da pleura. O parénquima pulmonar normal ndo é visivel além da pleura, pois a
existéncia de ar impede a propagacdo da onda do ultrassom. Esse fato gera um artefato de
repeticdo, que € identificado no exame como a presenca de linhas horizontais claras
(hiperecogénicas), sem movimento, que se repetem em intervalos iguais, chamadas de linhas
A, definindo um padrdo de normalidade pulmonar. O achado fundamental da UP é o
deslizamento pleural, que nada mais é do que a movimentacdo da linha pleural em ciclos
regulares de acordo com os movimentos ventilatorios (NETO et al, 2012). Um sinal que
também pode ser identificado na UP é o sinal da cauda de cometa, que consiste num artefato
produzido pelo acimulo de liquido nos septos interlobulares, caracterizado por ser um linha
vertical que parte da linha pleura hiperecogénica (PICANO et al, 2006). Esses artefatos foram
designados posteriormente com linhas B, nas quais sdo elencadas 7 caracteristicas basicas:
artefato hidroaéreo, surgindo da linha pleural, hiperecéica, que se espalha indefinidamente,
bem definida, borrando as linhas A e movendo-se em conjunto com o pulméo quando héa
deslizamento pulmonar (LICHTENSTEIN; MEZIERE, 2008).

Com a presenca de patologia parenquimatosa pulmonar, h4 a formagéo dos seguintes
padrdes de imagem: sinal do morcego (linha pleural, costela com sombreamento acustico),
deslizamento pleural, linha A (artefatos horizontais), sinal do quadrado, sinal sinusoide,
indicando efusdo pleural na avaliagdo de derrame pleural, sinal tecidual com hepatizacéo
caracteristico da consolidacdo pulmonar, formacao de linhas B no espaco intercostal com o
sinal do cometa demonstrando sindrome do edema intersticial e o ponto pulmonar indicando
pneumotérax (LICHTENSTEIN, 2014).
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O pulméo fisiologiamente normal apresenta predominio de ar e pouca agua, assim,
podem ser vistas até 2 linhas B por espaco intercostal Unico ou até 5 linhas B percorrendo o
torax no sentido antero-lateral, ainda sendo considerado normal (PICANO; PELLIKKA,
2016). Um teste positivo é caracterizado por pelo menos 3 linhas B séo visualizadas em um
espaco interscostal unico (LICHTENSTEIN et al, 1997). Quanto a posi¢do do paciente no
momento do exame, a posi¢do supina demonstrou maior nimero de linhas B em relacdo ao
paciente sentado, com provavel interferéncia gravitacional (FRASURE et al, 2014). O nimero

de linhas B quantifica o grau de severidade do EIP conforme descrito na Tabela 7.

Tabela 7 - Escore de linhas B

Escore Numero de linhas B Agua 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

A UP sem evidéncia de EIP demonstra que o liquido extravascular (LEV) é abaixo do
limite normal de LEV (<500 ml). A sensibilidade e especificidade do teste negativo para a
deteccdo de um teor de LEV <500 ml foram de 90% e 89% respectivamente, enquanto que a
sensibilidade e especificidade do resultado de teste positivo para a deteccdo de um teor de
LEV>500 mL (que € associada com edema pulmonar) foram de 90% e 86%, respectivamente.
Finalmente, um resultado positivo do teste apresentou sensibilidade e especificidade para
detectar um excesso de LEV abaixo do limiar de edema alveolar de 87% e 89%,
respectivamente (BROWN; LIU; MATTHAY, 2009).

Tanto a presenca quanto a extensdo das linhas B podem ser obtidas com Otima
precisdo, com treinamento limitado e tecnologia ndo sofisticada, havendo uma forte e
correlagéo significativa entre observadores experientes com alta tecnologia e iniciantes com
tecnologia limitada (BEDETTI et a, 2006). Dados de tomografia computadorizada mostraram
excelente correlagdo com o numero de linhas B, com o0 espessamento dos septos
interlobulares subpleurais no EIP e com o espessamento fibrotico na fibrose pulmonar, sendo
gue a UP é método barato e prontamente disponivel a beira do leito (RICCI et al, 2014). Além
disso, por ser um exame livre de radiacdo, pode ser repetido varias vezes ao dia,

especialmente se uma maquina portatil esta disponivel (GARGANI, 2015).
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Diante das vantagens j& citadas anteriormente deste método complementar, foi desenvolvido,
entdo, o protocolo BLUE (Bedside Lung Ultrasound in Emergency) que é utilizado universalmente
como guia no diagndstico diferencial de DA através da UP, mostrou que o pefil B (distribui¢do
bilateral de linhas B associado ao deslizamento pleural) teve uma 95% de sensibilidade, 97% de
especificidade, 87% de valor preditivo positivo e 99% de valor preditivo negativo para edema
pulmonar cardiogénico (LICHTENSTEIN; MEZIERE, 2008). A figura 1 demonstra o protocolo
BLUE:

Figura 1 - Protocolo BLUE

DESLIZAMENTO PLEURAL

— T

SIM NAO
e N v N\
Linha B bilateral Linha A bilateral Linha B Linha A
| | 1 |
Edema Colapso de veias Pneumonia Pont? pl_JIm_onar ou
extravascular MMII (SCAN) auséncia sinal da
| |
=il NAQ PNEUMOTORAX
| |
DPOC ou Asma Sugere Embolia

Adaptado de: LICHTENSTEIN et al, 2008
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111 ARTIGO ORIGINAL

RESUMO

Fundamento: Atualmente, as diretrizes recomendam a divisdo da insuficiéncia
cardiaca (IC) em IC com fracdo de ejecdo preservada (ICFEP) e IC com fragdo de ejecdo
reduzida (ICFER), por meio da ecocardiografia. Contudo, essa diferencia¢do na prética clinica
é muitas vezes complexa. A ultrassonografia pulmonar (UP) tem se mostrado uma ferramenta
atil na demonstracdo de edema intersticial pulmonar (EIP) em portadores de IC.

Objetivos: comparar as caracteristicas demograficas, clinicas e ultrassonogréaficas
pulmonares de pacientes atendidos e diagnosticados com ICFEP e ICFER, em hospital de
referéncia cardiologica do Estado de Sergipe.

Meétodos: estudo observacional, transversal e analitico de 60 pacientes hospitalizados,
entre fevereiro de 2015 e outubro de 2015, com diagnostico de IC pelos critérios de
Framingham. Os dados foram obtidos mediante questionario aplicado diretamente aos
pacientes, dados de prontuario eletrénico e de ecodopplercardiograma transtoracico (ETT) e
UP realizados por um cardiologista habilitado.

Resultados: Dos 60 pacientes hospitalizados, 31 foram classificados como portadores
de ICFEP e os outros 29 como portadores de ICFER. Ambos 0s grupos ndo apresentaram
diferengas quanto a idade, sexo, pressao arterial e frequéncia cardiaca. A fracdo de ejecdo
média foi, respectivamente, 64,69% e 39,66% nos grupos ICFEP e ICFER.
Comparativamente aos portadores de ICFEP, aqueles com ICFER apresentaram: maior
frequéncia de EIP (95,00% vs 64,00%; p = 0,008); maior nimero de linhas B (56,76% vs
28,00%; p = 0,003); maior volume indexado do atrio esquerdo (VIAE) (45,11 ml/m2 vs 31,36
ml/m2; p = 0,05) e valores mais elevados da relagdo E/E' (13,86 vs 10,67; p = 0,002).

Conclusbes: Os portadores de ICFER exibiram maior frequéncia de EIP, talvez
refletindo maiores pressdes de enchimento do ventriculo esquerdo (VIAE e Relagdo E/E’

mais elevados).

Palavras-chave: insuficiéncia cardiaca, fragdo de ejecdo, ultrassonografia pulmonar.
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ABSTRACT

Fundament: Current guidelines recommend that heart failure (HF) should be
distinguished as heart failure with preserved ejection fraction (HFPEF) and heart failure with
reduced ejection fraction (HFREF), through echocardiography. However, this differentiation
is often a rather complicated task in clinical practice. Lung ultrasound (LUS) has proven to be
a useful tool on demonstrating pulmonary interstitial edema (PIE) in HF patients.

Objective: The aim was to compare demographic aspects, clinical features and
ultrasonographic characteristics of patients who had healthcare appointments and have been
diagnosed with HFPEF and HFREF in a major cardiology hospital in the state of Sergipe.

Methods: This is an observational, cross-sectional and analytic study of 60
hospitalized patients, from February 2015 to October 2015, with HF diagnosis using
Framingham criteria. Data were collected through a questionnaire answered by the patients,
electronic medical records and from transthoracic Doppler echocardiogram and lung
ultrasound (LUS) performed by a skilled cardiologist.

Results: From the 60 hospitalised patients, 31 patients presented HFPEF and the other
29 presented HFREF. Both groups did not show difference regarding age, sex, blood pressure
and heart rate. The average ejection fraction was 64,69% and 39,66% in the groups of patients
with HFPEF and HFREF respectively. Comparing to patients with HFPEF, the group of
patients with HFREF presented: higher percentage of patients with PIE (95,00% vs 64,00%;
p = 0,008); greater number of B lines (56,76% vs 28,00%; p = 0,003); bigger left atrial
volume index (LAVI) (45,11 ml/m2 vs 31,36 ml/m2; p = 0,05) and bigger values of E/E' ratio
(13,86 vs 10,67; p = 0,002).

Conclusion: Patients with HFREF exhibited higher frequency of PIE, maybe
reflecting bigger left ventricular filling pressures (greater LAV and E/E' ratio).

Keywords: heart failure, ejection fraction, lung ultrasound.
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INTRODUCAO

Observou-se no ultimo censo (2010), um crescimento da populacdo idosa no Brasil e,
portanto, com potencial crescimento de portadores de insuficiéncia cardiaca (IC) ou em risco
de desenvolver esta doenca’. De acordo com o Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Saude (DATASUS), em 2015, ocorreram 218.903 internacdes por IC, e 22.773
oObitos, seguindo a tendéncia observada na ultima década, em que foi identificada uma reducéo
no ntimero de hospitalizacdes por IC, mas uma taxa ainda elevada de 6bitos’.

A IC é uma sindrome clinica e complexa, que resulta de qualquer dano estrutural ou
funcional do enchimento ventricular ou da ejecdo de sangue®. O diagnéstico de IC pode ser
dificil, e muitos dos sintomas ndo s&o especificos, apresentando valor diagnéstico limitado®.
Além da histéria e exame fisico, seu diagnostico se baseia em exames laboratoriais,
eletrocardiograma, radiografia de térax e ecodopplercardiograma transtoracico®. Esta
sindrome remete a um coracdo dilatado, com funcdo sistdlica do ventriculo esquerdo
reduzida, porém, a IC ndo é uma entidade Unica, apresentando-se com disfuncéo sistélica ou
apenas com disfuncéo diastélica®. Assim, recomenda-se a diferenciagdo desta sindrome em IC
com fragdo de ejecdo reduzida (ICFER) e IC com fragdo de ejecdo preservada (ICFEP)’. E
relatado na literatura, que cerca de 50% dos pacientes com IC sintomatica apresentam uma
fracdo de ejecdo preservada, sendo mais comumente composto por mulheres e idosos, com
histéria de hipertensdo, obesidade e outras comorbidades®. A doenca arterial coronariana
(DAC) é a causa de aproximadamente dois tercos dos casos de IC sistdlica, embora
hipertensdo arterial sistémica (HAS) e diabetes mellitus (DM) possam contribuir em muitos
casos’.

O ecodopplercardiograma transtoracico (ETT) é usado hd muitos anos, fornecendo
informac0des estruturais, além de parametros importantes da funcdo cardiaca como fracéo de
ejecdo e outros™. Recentemente, tem sido proposto que a ultrassonografia pulmonar (UP)
representa uma ferramenta Gtil para o cardiologista por proporcionar uma estimativa
confidvel, simples e reprodutivel da &gua extravascular pulmonar mediante quantificagdo de
linhas B*.

Este estudo teve como objetivo comparar as caracteristicas demograficas, clinicas e
ultrassonograficas de pacientes atendidos e diagnosticados com ICFEP e ICFER, em hospital
de referéncia cardioldgica do estado de Sergipe.
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METODOS

Trata-se de um estudo de um estudo observacional, transversal e analitico de pacientes
hospitalizados com queixa de dispneia aguda (DA) e diagnosticados com insuficiéncia
cardiaca (IC), no periodo compreendido entre fevereiro de 2015 a outubro de 2015, em
hospital considerado referéncia cardioldgica em Sergipe, Brasil.

Foram incluidos no estudo 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 gréaficos para realizacdo de
ecodopplercardiograma transtoracico (ETT), com a indicacdo clinica do exame por DA
descrita na solicitacdo médica. A ultrassonografia pulmonar (UP) foi realizada imediatamente
ap6s o ETT. 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 0s
critérios de Framingham. Apos essa categorizacao, dividiram-se os pacientes com IC em dois
grupos de acordo com a presenca ou ndo de disfuncéo sistolica, definida por uma fracdo de
ejecdo (FE) < 50% em: IC com fracdo de ejecdo preservada (ICFEP) e IC com fracdo de
ejecdo reduzida (ICFER). Os critérios de exclusdo do estudo foram: recusa em participar da
pesquisa apds aplicacdo do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) e paciente
com diagndstico prévio de fibrose pulmonar ou neoplasia pulmonar.

Dados clinicos e demograficos foram obtidos em entrevista com o0 paciente e
anamnese e exame clinico com dados informados em prontuario pelo médico-assistente, ndo
havendo interferéncia do pesquisador. As informacgdes dos exames laboratoriais e do
eletrocardiograma foram adquiridas no prontuario eletrdnico. As imagens referentes a
radiografia de térax (RT) foram adquiridas através do aparelho portatil Aquilla Plus, modelo
300 Philips. O ETT e a UP foram realizados por um cardiologista habilitado no aparelho HP
Hewlett-Packard Sonos 5500 (com transdutor de 2,5 MHz Co, Andover EUA) e no Philips iE
33, sendo a UP executada imediatamente ap0s 0 ETT.

O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo comité de ética do hospital 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.
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As variaveis categoricas foram apresentadas em numeros absolutos e porcentagem.
Comparagdes entre variaveis categdricas foram estimadas mediante tabelas de contingéncia e
teste do qui-quadrado, ou teste exato de Fisher, quando indicado. As variaveis numéricas
foram apresentadas em média e desvio padrdo. O pressuposto de normalidade foi avaliado
mediante analise gréfica e teste de Shapiro-Wilk. ComparacGes entre variaveis numéricas
foram estimadas pelo teste t de Student (em caso de padréo normal de distribuicdo) ou teste de
Mann-Whitney. O banco de dados foi elaborado no programa Microsoft Office Excel 2010

para Windows® e as analises estatisticas foram realizadas em software SPSS, versao 21.0.

RESULTADOS

De um total de 109 pacientes com queixa de dispneia aguda admitidos no
departamento de emergéncia e internados, 60 pacientes foram diagnosticados como
portadores de IC mediante os critérios de Framingham. Destes 60 pacientes, 39 (65%) nédo
apresentavam disfuncdo sistolica, sendo caracterizados como portadores de ICFEP, e 21
(35%) caracterizados como portadores de ICFER. Os grupos estudados estdo caracterizados
na tabela 1, e apresentaram algumas diferencas entre si. Quando comparado com 0 grupo
ICFER, o grupo ICFEP teve apenas uma tendéncia em apresentar um maior percentual de
mulheres e idosos, ndo havendo diferenca estatistica significativa entre os grupos quanto ao
sexo e a idade. Em relacdo a sintomatologia observada nos grupos, ndo foi evidenciada
diferenca estatistica significativa quanto a classe funcional. O grupo ICFER apresentou um
maior percentual das classificagdes Killip 11 (67% vs 41%) e Killip 111 (19% vs 5%) com p =
0,005. N&o foram evidenciadas diferencas quanto as pressdes arteriais sistolica e diastolica,
como também na avaliacdo da frequéncia cardiaca.

A tabela 2 expde os fatores de risco cardiovasculares, ndo havendo diferenca
estatistica significativa entre os dois grupos em relagdo a HAS, dislipidemia e insuficiéncia
renal cronica. O grupo ICFER apresentou um maior percentual de portadores de DM (80% vs
25%; p < 0,001). O grupo ICFER também apresentou um maior percentual de pacientes com
historia de 1AM prévio (38% vs 0%; p < 0,001). Fibrilacdo atrial ndo apresentou diferenca
entre os grupos. Nenhum individuo portador de IC declarou ser tabagista.

A tabela 3 compara dados de exames complementares, ndo evidenciando distingédo
com valor estatistico sobre a contagem de leucécitos. O grupo ICFEP demonstrou a maior
média das fracbes de ejecdo (FE) dos individuos (64,69% vs 39,66%; p < 0,001). O grupo
ICFER teve maior média de volume indexado do atrio esquerdo (45,11 vs 31,36; p = 0,05) e
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uma maior relacdo E/E’ (13,86 vs 10,67; p = 0,002). O grupo ICFEP mostrou menor
percentual de pacientes com UP indicativa de EIP (64% vs 95%; p = 0,008). Maior nimero de
linhas B foi notado no grupo ICFER (56,76 vs 28,00; p = 0,003).

DISCUSSAO

Este estudo mostrou que os pacientes com ICFEP correspondiam a 65% dos pacientes
com IC. Diferentes autores tém demonstrado que a ICFEP é a forma mais frequente de
apresentacdo da IC'2. Owan e cols. observaram um aumento da proporcdo de pacientes ao
longo do tempo, sendo proposto que esse crescimento poderia ser explicado pela mudanca no
comportamento médico com o passar dos anos*>. Moutinho e cols. encontraram uma
prevaléncia maior de portadores de ICFEP (64,2% vs 35,8 %) em uma comunidade brasileira.
Estes resultados sdo semelhantes aos encontrados no presente estudo™.

MacDonald e cols. encontraram uma proporgéo significativamente maior de mulheres
e uma idade mais avancada no grupo ICFEP numa coorte do sudeste asiatico™. Além disso,
observaram que 0s pacientes com fracdo de ejecdo preservada eram mais comumente
hipertensos e que tinham menor prevaléncia de cardiopatia isquémia e histdria de infarto
prévio™. No presente estudo, foi observada apenas uma tendéncia do grupo sem disfungéo
sistélica em apresentar uma idade mais avancada e um maior nimero de mulheres, podendo
ser uma consequéncia de um espago amostral reduzido. Hipertensdo ndo esteve associada de
modo significativo com nenhum grupo. Assim como o estudo de MacDonald e cols., a
pesquisa em questdo também detectou uma menor propor¢do de pacientes com historia de
IAM prévio no grupo ICFEP. Kaneko e cols. observaram que diabetes era menos comum
entre os pacientes com fragdo de ejecdo preservada’®. O presente estudo também mostrou uma
maior frequéncia de diabéticos entre aqueles com disfuncdo sistolica. Também nédo foi
encontrada diferenca entre os grupos quanto a presenca de fibrilacao atrial.

Em relacdo aos exames complementares, ndo houve diferenca entre os grupos quanto a
contagem de leucdcitos totais. Abebe e cols. evidenciaram diferenga com valor estatistico
entre 0s grupos em relacdo a fracdo de ejecdo (FE), sendo esta maior no grupo ICFEP
(62,57% vs 40,36%)'". Os grupos em anélise também apresentaram diferenca significativa,
sendo a fracao de ejecdo maior no grupo ICFEP, o que demonstra concordancia com a divisdo
da IC com base na FE. Obokata e cols. ndo observaram diferencas entre os grupos de
insuficiéncia cardiaca quanto aos valores da relacdo E/E’, no entanto, estes pesquisadores

utilizaram, como ponto de corte para a classificagdo, uma FE < 45% para definicdo de
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disfuncéo sistélica®. Este estudo evidenciou uma relagdo E/E' significativamente maior no
grupo com reduzida FE. O volume indexado do atrio esquerdo foi maior no grupo que possuia
reducdo da FE, porém com menor forca (p = 0,05). Melenovsky e cols. também encontraram
um volume indexado do étrio esquerdo maior no grupo ICFER™. A avaliacdo do volume do
atrio esquerdo com ecodopplercardiografia ¢ um indice sensivel que expressa a severidade da
disfuncéo diastdlica®®. Dessa forma, conclui-se que o grupo ICFER uma maior severidade de
disfuncéo diastdlica.

A ultrassonografia pulmonar (UP) é um exame de imagem capaz de detectar artefatos
lineares, ecogénicos e verticais, conhecidos como linhas B, correspondendo a sinais simples e
ndo invasivos de liquido intersticial pulmonar®. J& existem vérios trabalhos com objetivo de
demonstrar a capacidade da UP em diferenciar dispneia origem cardiogénica de causas ndo
cardiacas. Porém, por ser um método relativamente novo, ha uma caréncia de estudos
comparando como individuos portadores de ICFEP e ICFER se comportam ao serem
analisados por este método. No presente estudo, a UP demonstrou que o grupo ICFER
apresentava tanto mais edema intersticial pulmonar como também uma maior severidade.
Uma explicacdo possivel seria a de que o exame pode detectar os pacientes de uma maneira
gradual. Aqueles que possuem dispneia, mas que ndo apresentam uma causa cardiaca
subjacente, linhas B ndo seriam vistas no térax bilateralmente e de modo disseminado?. Ja no
grupo ICFEP ja seriam vistas linhas B indicando EIP e, no grupo ICFER, elas seriam mais
numerosas e presentes em mais individuos. Diante da importancia da ICFEP, sdo necessarios
mais estudos comparando aqueles com disfuncdo e sem disfuncdo sistdlica, inclusive

incluindo novas modalidades diagndsticas.
CONCLUSAO

Pelo exposto, os componentes do grupo ICFER apresentaram maior frequéncia de EIP
a UP, talvez refletindo o aumento das pressdes de enchimento do ventriculo esquerdo, pois
apresentaram valores mais elevados quanto ao volume indexado do atrio esquerdo, como

também maiores valores referentes a relacao E/E’.
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Tabela 1: Dados sdcio-demogréaficos e clinicos
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Dados socio-demograficos e

Insuficiéncia Cardiaca

) p-valor
clinicos ICFEP (n = 39) ICFER (n = 21)
Idade 75,66 (+ 15,74) 71,14 (£ 11,77) 0,10
Sexo

Feminino 22 (56%) 8 (38%) 0,17

Masculino 17 (44%) 13 (62%)
Classificacéo Killip

Killip | 21 (54%) 3 (14%)

Killip 11 16 (41%) 14 (67%) 0,005

Killip 11 2 (5%) 4 (19%)
Classe Funcional

Classe IlI 13 (33%) 7 (33%) 0,90

Classe IV 13 (33%) 9 (42%)
FC 87,92 (+ 16,92) 84,45 (+ 19,93) 0,48
PAD 78,69 (+ 12,76) 80,52 (+ 21,75) 0,72
PAS 131,94 (£20,41) 142,47 (+37,56) 0,45
Tabela 2: Fatores de risco cardiovasculares
Fatores de risco Insuficiéncia Cardiaca

. p-valor

cardiovasculares ICFEP (n =39) ICFER (n =21)
HAS 28 (71%) 19 (90%) 0,18
Dislipidemia 19 (48%) 15 (71%) 0,11
DM 10 (25%) 17 (80%) < 0,001
IRC 9 (23%) 8 (38%) 0,21
Tabagismo - - -
Fibrilacdo Atrial 3 (7%) 6 (28%) 0,13
IAM prévio 0 (0%) 8 (38%) < 0,001




Tabela 3: Exames complementares
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Exames complementares Insuficiéncia Cardiaca

ICFEP (n = 39) ICFER (n = 21) p-valor
Leucécitos 8693,94 (+ 3412,14) 10541,05 (+ 5366,58) 0,12
FE 64,69 (+ 6,51) 39,66 (£ 6,37) < 0,001
Volume Indexado AE 31,36 (£10,61) 45,11 (£ 23,34) 0,05
Relagio E/E’ 10,67 (+ 4,01) 13,86 (+ 2,36) 0,002
NUmero de linhas B 28,00 (% 29,80) 56,76 (+ 43,25) 0,003
RT 5 (13%) 11 (52%) 0,001
UP (> 5 linhas B) 25 (64%) 20 (95%) 0,008
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