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Um dos principais problemas no manejo dos pacientes com
insuficiéncia cardiaca grave sao as freqlientes hospitalizagdes por
descompensacao, que, além de causar grande 6nus para o sistema
de salde previdenciario, € uma das principais causas da perda de
qualidade de vida destes pacientes. Em média 30 a 50% dos pa-
cientes reinternam apés 3 a 6 meses da alta hospitalar. Uma
metanalise recente indicou que a freqiiéncia dessas rehospitalizacoes
pode ser reduzida através de acompanhamento constante de uma
equipe multidisciplinar de médicos e enfermeiras em clinica espe-
cializada em insuficiéncia cardiaca®3. Portanto, um acompanhamen-
to meticuloso com tratamento individualizado e dirigido, para situ-
acao especifica e atual de cada paciente, poderia trazer beneficios
a médio e longo prazo no tratamento ambulatorial dos pacientes
crénicos com insuficiéncia cardiaca congestiva moderada a grave.
Neste artigo apontamos as potenciais aplicacoes de métodos como
0 ecocardiograma para o manejo otimizado de pacientes com insufi-
ciéncia cardiaca congestiva e apresentamos resultados iniciais da
utilizagao deste instrumento para guiar sua terapéutica.

Peculiaridades no desenvolvimento e nas manifestacoes de
congestao e baixo débito na insuficiéncia cardiaca congestiva -
Em pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva uma importan-
te causa de rehospitalizacéo e/ou visita a sala de emergéncia esta
associada a quadros congestivos*®. Por outro lado, o diagnostico
clinico de estados congestivos pode ser, particularmente, dificil
em pacientes cronicos, devido a uma série de adaptagdes fisiopa-
tolégicas que fazem com que as manifestagdes clinicas de con-
gestao sejam sutis nesses pacientes, freqlientemente levando a
sub-utilizagcdo de diuréticos e vasodilatadores®, o que, por sua
vez, contribui para risco de descompensacao.
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A identificacao de pressoes de enchimento ventricular eleva-
das na insuficiéncia cardiaca congestiva ndo segue o mesmo pa-
dréo dos achados clinicos semiéticos encontrados nos quadros
agudos, a ser considerada para tomada de decisoes terapéuticas.
Um dos principais sinais e sintomas de congestao é a elevacao da
pressao venosa jugular e a ortopnéia. A avaliagao clinica da pres-
sao venosa jugular requer técnica cuidadosa, pois parece ser o
sinal clinico mais importante na avaliagao do real estado congestivo
dos portadores de insuficiéncia cardiaca congestiva’.

Sabe-se que na insuficiéncia cardiaca congestiva, a concordan-
cia entre estimativas de pressoes a direita e a esquerda é de
80%, pois Drazner e cols.® demonstraram que através de uma
pressdo atrial direita (PAD) > ou < 10mmHg é possivel estimar
uma pressao atrial esquerda (PAE) > ou < 22mmhg, respectivamen-
te®?. Qutros fatores, como: compressdo abdominal com refluxo
hepato-jugular positivo, resposta pressoérica tipo “raiz quadrada” a
manobra de Valsalva e hiperfonese de 2° bulha também podem
sinalizar elevacado das pressoes em cavidades direitas que, por
sua vez, podem estimar pressoes altas a esquerda®'°.

Devido a drenagem linfatica compensatoria existente cronica-
mente em portadores de insuficiéncia cardiaca congestiva, ester-
tores pulmonares estdao ausentes em mais de 80% dos casos,
mesmo existindo pressdes de enchimento elevadas. Ja os sinto-
mas de dispnéia e cansago se devem ao fato de que mesmo que
o fluido intersticial residual ndo comprometa a oxigenagao, pode
provocar uma restricdo na inspiracdo e reducdo da complacéncia
pulmonar®.

Edema de membros inferiores ocorre em apenas 25% dos
pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva abaixo dos 70
anos de idade, enquanto que nos mais velhos pode ser causado
mais por fatores locais do que por elevacao da pressao venosa
central propriamente dita. Com estes dados é possivel sugerir que
edema periférico e pressao venosa jugular elevada sejam mais
especificos do que sensiveis para detectar pressoes de enchimen-
to esquerdas elevadas.

A 3° bulha esta presente na maioria dos pacientes em insufi-
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ciéncia cardiaca congestiva, e, em alguns pacientes, pelo contra-
rio, nunca é identificada. Cumpre ressaltar que o grau de concordan-
cia, mesmo por médicos experientes, € moderado ou baixo sobre
a presenca ou nao de 3° bulha. Esse fato provavelmente esta
ligado a perda de treinamento auscultatério em tempos de méto-
dos diagndsticos mais sofisticados e de facil acessibilidade!!!3.
Alguns autores sugerem que a 3° bulha nao se constitui em um
parametro de avaliagdo confiavel do estado congestivo dos pacien-
tes com insuficiéncia cardiaca congestiva®. Ainda assim, a presenca
de 3° bulha e a elevagao da pressao venosa jugular na insuficién-
cia cardiaca congestiva estdo associados, independentemente,
com maior incidéncia de hospitalizacoes por insuficiéncia cardia-
ca (RR=1,32, p < 0,01), morte ou hospitalizagdes por insuficién-
cia cardiaca (RR=1,30, p < 0,005) e morte por insuficiéncia
cardiaca (RR=1,37, p < 0,05)%.

A razéo pela qual a elevacao da pressao venosa jugular ou
presenca de 3° bulha esté associada a um risco elevado de pro-
gressao da insuficiéncia cardiaca congestiva nao é clara. Pressao
venosa jugular elevada reflete aumento da pressao atrial direita,
que, por si sb, se correlaciona com pressoes esquerdas elevadas
nos pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva. Estas, por
sua vez, estdo associadas com mau prognoéstico, possivelmente,
pela apoptose desencadeada pela tensao parietal miocardica e
pela ativagao do sistema nervoso simpatico'#15. A 3° bulha, mais
ligada a baixa complacéncia do ventriculo esquerdo e a pressoes
e velocidades de enchimento elevadas, também tem sido associada
a um mau prognostico por disttrbio na diastole em pacientes com
disfuncéo sistolica*.

Um dos poucos instrumentos clinicos Uteis a beira do leito na
avaliacdo dos pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva € a
pressdo de pulso (presséo sistolica - pressdo diastélica / pressao
sistolica), que, quando < que 25% estima um indice cardiaco de
2,2 L/min/m%%. Também se pode utilizar com uma acuracia de
93%, a razao entre a pressao de pulso obtida com a respiragao
normal e a pressao de pulso durante a manobra de Valsalva, para
estimar a pressao atrial esquerdat®.

Além destas caracteristicas, em pacientes com insuficiéncia
cardiaca congestiva e diametros ventriculares aumentados, o grau
de regurgitacdo mitral é, via de regra, significativo, contribuindo
de forma importante para o aparecimento de sinais e sintomas de
congestao e baixo débito. O mecanismo responsavel pela regurgi-
tagéo mitral na insuficiéncia cardiaca congestiva é a ndo coaptacéao
adequada dos folhetos mitrais devido a dilatacdo do anel mitral e
comprometimento da geometria do aparato subvalvular’. Com a
compensacao do quadro congestivo e redugdo do volume ventri-
cular e atrial esquerdo, a insuficiéncia mitral e o orificio regurgi-
tante efetivo reduzem-se consideravelmente. Com isto, o “roubo”
no volume sistélico de mais de 50%, que ocorre nos pacientes
sintomaticos em repouso, é redistribuido, e ha um aumento do
volume sistdlico efetivo ventricular esquerdo®. Devido ao fato dos
sintomas dominantes serem secundérios a congestdo, o conse-
quente alivio dos sintomas em repouso se deve principalmente a
reducao de pressoes de enchimento elevadas. Outros fatores afe-
tados positivamente pela reducao das pressoes de enchimento
sao: a melhora da perfusao coronariana, a reducao da ativacao
neurohormonal com reducao da liberacao de norepinefrina e do
estresse parietal'#1%2°, melhora da capacidade funcional?!, redu-
cao de citocinas circulantes, dos peptideos natriuréticos, da conges-

tao hepética e mais adiante da desnutrigao progressiva dos pacien-
tes cronicos??.

Ao contrario daqueles pacientes no pos-infarto agudo do mio-
cardio, em que o miocardio enrijecido, ainda nao dilatado, se
beneficia de pressdes de enchimento altas, pacientes com ventri-
culos cronicamente dilatados possuem sarcoOmeros maximamen-
te alongados, em que uma maior sobrecarga de pressao ou volu-
me nao ira alonga-lo ainda mais, mas sim, aumentar a tenséo da
parede e a incompeténcia valvular. Portanto, a reducéo das pres-
soes de enchimento para niveis normais ou baixos com diuréticos
e vasodilatadores, se reflete em aumento do volume sistélico.
Este aumento se deve nao a uma melhora na fragdo de ejecao,
que pouco se eleva, mas a grande reducao do volume sistolico
perdido na regurgitagdo mitral?.

Otimizacao hemodinamica na insuficiéncia cardiaca - Os
objetivos basicos que regem a terapia clinica da insuficiéncia car-
diaca guiada por otimizacdo hemodinamica sao aqueles definidos
por Stevenson e cols.; especificamente - pressao atrial esquerda
de 15mmHg ou menos, pressao de atrio direito <a 8mmHg,
resisténcia vascular sistémica em torno de 1.200dinas/seg/cm-5,
com pressao arterial sistolica > a 80mmHg?*. Classicamente esta
estratégia requer ambiente de terapia intensiva com a utilizagao
de cateter em artéria pulmonar. Redesenhando a terapia por 24 a
72h de acordo com a hemodinamica, utilizando essencialmente
vasodilatador (nitroprussiato de sédio) e diurético de alca (furose-
mide) intravenosos, pode-se otimizar o perfil hemodinamico e
manter o paciente clinicamente estavel por varios meses seguin-
tes, com razoavel melhora dos sintomas, permitindo, inclusive,
sua retirada, mesmo que provisoéria, da lista de transplante cardia-
co?528, Embora a estratégia de otimizagao hemodinamica, utilizan-
do cateter em artéria pulmonar tenha repetidamente trazido resul-
tados com melhora de desfechos funcionais e clinicos, estes sdo
dados observacionais, nao testados em ensaio clinico. Neste senti-
do, o estudo multicéntrico, randomizado, denominado ESCAPE
esta em andamento, comparando a estratégia invasiva com ma-
nejo clinico na insuficiéncia cardiaca congestiva®. Estudos como
esse devem responder se esta estratégia de fato altera desfechos,
criando sobreviventes, ou simplesmente identifica aqueles com
mais chances de sobreviver, independentemente, da estratégia
terapéutica utilizada.

Além de proporcionar adequagao do perfil hemodindmico com
esta abordagem, estudo recente demonstrou que nos pacientes
com sério comprometimento hemodinémico, intervencoes com
diuréticos e vasodilatadores, sem inotrpicos, dirigidas para norma-
lizar as condicOes de sobrecarga e resisténcia sistémica reduzem
marcadores de ativacao neurohumoral, como peptideo natriurético
atrial (ANP), peptideo natriurético cerebral (BNP), e os vaso-
constritores endotelina e norepinefrina®. Neste sentido, foi demons-
trado que a intensificacdo da terapia da insuficiéncia cardiaca
congestiva com diuréticos e inibidores da enzima de converséo da
angiotensina (IECA) reduz os niveis séricos do BNP, e, além disso,
pacientes tratados com terapia guiada por valores de BNP tive-
ram reducéo de eventos cardiovasculares de 35% (p=0,02) em
relacao ao grupo em acompanhamento clinico apenas®!. Por outro
lado, dados recentes indicam que 54% dos pacientes com niveis
basais de BNP de 480 pg/ml ou mais terao um novo episodio de
congestao em 6 meses*®. Este conjunto de dados indica que guiar
o tratamento da insuficiéncia cardiaca congestiva descompensa-
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da, objetivando redugdes de pressoes de enchimento, seja através
de dados numéricos de hemodinamica, seja através de redugao
de niveis de BNP (marcador que se eleva indicando distensao dos
sarcomeros), traz beneficios clinicos para estes pacientes.

Ferramentas alternativas para caracterizagao de parametros
hemodinamicos - A imensa maioria dos dados preconizando a
busca de otimizagado hemodinamica advém de estudos utilizando
cateter em artéria pulmonar para avaliagao invasiva dos parametros
hemodindmicos. Evidentemente, que esta estratégia necessaria-
mente se restringe a ambiente de terapia intensiva e se aplica
aqueles pacientes em quadro de insuficiéncia cardiaca congestiva
descompensada que buscaram atendimento hospitalar. Conside-
rando a importancia de manter os pacientes com insuficiéncia
cardiaca congestiva euvolémicos de forma a evitar ou protegé-los
de descompensacoes por congestao, ferramentas para utilizagao
em ambiente ambulatorial seriam desejaveis. Neste sentido, ou-
tros métodos néo invasivos para avaliar débito cardiaco e pres-
soes de enchimento, como ecocardiografia com Doppler e disposi-
tivo de bioimpendancia, podem ser instrumentos Uteis para o acom-
panhamento e individualizacao da terapia da insuficiéncia cardia-
ca congestiva®®?,

Estudo recente utilizando um monitor hemodinamico de pres-
soes do ventriculo direito (Medtronic Incorporation) foi implanta-
do como um marcapasso para guiar o manejo clinico diario em
32 pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva, e resultou
numa redugao de 57% das hospitalizacoes (p < 0,01)3.

Avaliacao hemodindmica ecocardiografica - O ecocardiograma
como ferramenta para avaliagdo hemodinamica pode ser uma
alternativa atraente, pois pode fornecer, na grande maioria dos
pacientes em insuficiéncia cardiaca, dados hemodinamicos com
excelente correlagao aqueles colhidos concomitantemente por ca-
teterismo direito3®3¢. As pressoes do lado direito, por exemplo,
podem ser obtidas em 97% das vezes ao se avaliar as pressoes
diastdlica (89%) e sistélica (73,5%) na artéria pulmonar®’.

Na insuficiéncia cardiaca congestiva, estimativas de pressoes
de enchimento a direita podem ser feitas utilizando parametros
ecocardiograficos, como por exemplo, o diametro da veia cava
inferior associado ao seu indice de colapsabilidade na inspiracéo. A
tendéncia da veia cava inferior de colapsar total ou parcialmente
ocorre porque durante a inspiracdo aumenta a pressao negativa
intratoracica, e desde que a veia cava inferior e as cavidades direi-
tas nao estejam sobrecarregadas, o fluxo de sangue deve aumentar
em direcdo ao éatrio direito, causando o colabamento parcial ou
total desse vaso. Nos casos em que, por motivos técnicos, nao for
possivel avaliar a veia cava inferior e ndo houver evidéncia de eleva-
cao de pressoes em cavidades direitas, é consenso geral a utiliza-
cao simplesmente de um valor arbitrario médio de 10mmHg?3e.

A pressao em artéria pulmonar pode ser obtida através da
medida das velocidades das regurgitacoes entre cavidades direi-
tas, basicamente regurgitacédo tricispide e pulmonar. Com uma
avaliagéo completa de todas as “janelas” ecocardiogréficas é possi-
vel registrar o gradiente transvalvar trans-tricuspideo e a regurgi-
tagdo pulmonar em 86% e 89% dos exames, respectivamente.
Foi demonstrado que adicionando as duas possibilidades, em 97%
de uma série de 200 pacientes detectou-se algum valor pressérico
em artéria pulmonar®’:3°, Em pacientes que nao apresentam re-
gurgitacao pulmonar em grau suficiente para estimar gradiente,
utiliza-se a regurgitacao tricispide no momento da abertura da
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valvula pulmonar como estimativa da pressao diastélica na artéria
pulmonar. Esta técnica simples mostrou uma correlacéo de r=0,92
com o cateterismo cardiaco, excluindo-se os pacientes com insu-
ficiéncia triclspide severa e aqueles em ventilagdo mecanica*®4!.

Outro importante dado hemodinamico, o débito cardiaco, tam-
bém pode ser calculado por dados ecocardiogréficos, apresentan-
do um coeficiente de correlagdo com os dados obtidos pelo cate-
terismo direito de r=0,973%. Para tal, basta adquirir o produto da
freqliéncia cardiaca pelo tempo da integral de velocidade (TVI) e
pela area do trato da via de saida do ventriculo esquerdo, corrigindo
pela superficie corporal para obter os valores de indice cardiaco.

A pressao capilar pulmonar é um parametro bem estabelecido
na avaliacao da fungao cardiaca e de enchimento ventricular esquer-
do. Nos pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva, a presséo
capilar pulmonar elevada esté associada com um mau prognéstico,
descompensacoes freqlientes dos sintomas e baixa toleréncia ao
exercicio*>#5, Redugédo destes valores apo6s tratamento adequado
melhora a qualidade de vida dos pacientes®. A utilizagao de dados
referentes a estes valores pode auxiliar no manejo terapéutico rotineiro
de pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva.

A pressao capilar pulmonar ou atrial esquerda podem ser esti-
madas pela avaliagcao da velocidade do fluxo na artéria pulmonar,
caso o paciente nao tenha doenca pulmonar, ou pelo fluxo trans-
mitral e venoso pulmonar do lado esquerdo. A anéalise do fluxo
transmitral, também, fornece informacoes da pressao atrial esquer-
da e progndsticas na insuficiéncia cardiaca. No entanto, é depen-
dente de multiplas condicdes, como freqliéncia cardiaca, relaxa-
mento e sucgao ventricular, complacéncia atrial e ventricular es-
querda e condicdes da vélvula mitral. Para evitar a interferéncia
destes fatores, outros parametros como o fluxo venoso pulmonar,
a resposta do fluxo transmitral para diferentes cargas de volume,
0 modo M colorido, e o Doppler tecidual do anulo mitral podem
ser utilizados. A estimativa da pressao atrial esquerda também néo
pode ser feita com regras isoladas, mas sim apds avaliacdo de
varios parametros e respeitando as limitagbes de cada um. Para
fins praticos considera-se que a pressdo capilar pulmonar e a pres-
sao de atrio esquerdo sao equivalentes, porque os capilares pulmo-
nares, as veias pulmonares e o atrio esquerdo se comunicam liviemen-
te, formando na verdade uma grande camara. Medidas simultaneas
de cateterismo direito e do atrio esquerdo através de cateterizacao
transeptal ja confirmaram a similaridade destas pressoes*’-*°. Os
diversos célculos utilizados para obter dados hemodinamicos atra-
vés do ecocardiograma estao compilados na tabela I.

Outros métodos - O Doppler tecidual é uma técnica relativa-
mente nova que registra as velocidades sistélica e diastélica do
miocardio ao nivel do anulo mitral, preferencialmente, medial ou
lateral. Devem-se usar filtros para eliminar as altas freqiiéncias e
o limite de Nyquist deve ser mantido entre —15 a 20 cm/s. Ao
contréario do fluxo transmitral (onda E), a velocidade registrada no
anulo mitral pelo Doppler tecidual (E,) n&o sofre a influéncia da
pressao atrial esquerda e sim reflete o relaxamento ventricular
esquerdo isoladamente. Assim sendo, é um 6timo indice para
avaliar déficit de relaxamento, mesmo nos casos pseudonormais,
e quando acoplado ao fluxo transmitral nao tecidual pode estimar
a pressao atrial esquerda. Uma razao £/ E_ > 10 pode prever uma
PAE > 12mmhg com uma sensibilidade de 91% e uma especifi-
cidade de 81%, ou uma relagao £/ E, > 10 pode prever uma PAE
> 15mmhg com uma sensibilidade de 97% e especificidade de

353

Arquivos Brasileiros de Cardiologia - Volume 84, N° 4, Abril 2005



354

Determinacao de Parametros Hemodinamicos Através do Ecocardiograma Bidimensional com Doppler: Ferramenta para Busca de Otimizacéo Terapéutica em

Pacientes Ambulatoriais com Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

Tabela | - Férmulas ecocardiograficas utilizadas para obtencao dos
dados hemodinamicos

DC, L/min VS x FC

VS, mL TVIx AVSVE

AVSVE, cm? 0,785 D?

iC, L/min/m? DC/SC

SC, m? [altura (cm) + peso (kg)]- 60/ 100

{RVS, dinas.cm™

PAE, mmHg (Henry)

PAE, mmHg (Dabestani)

PAE, mmHg (TRIV e Vp)

PAE, mmHg (Vp e velocidade
méxima onda E)

PAE, mmHg (Doppler tecidual)

PAM —PAD/IC x 80

65— (0,5 TAP)

57 - (0,39 TAP)

4,5 (10%[2 TRIVI + Vp) - 9
5,27 [E/Vpl+ 4,6

1,24 (E/E) + 1,9

PSAP, mmHg AAD/VD + PAD

PDAR, mmHg A PDF IP + PAD

PMAP, mmHg 90-(0,6 TAP)

PAD, mmHg @ VCI + % colapso inspiratério

DC - débito cardiaco; VS - volume sistélico; TVI - integral da velocidade
do fluxo; AVSVE - area na via de saida do ventriculo esquerdo (VE); D -
diametro na via de saida do VE; IC - indice cardiaco; SC - superficie
corporal; IRVS - indice da resisténcia vascular sistémica; PAM - presséo
arterial média; PAD - pressao estimada no atrio direito; PAE - pressao
estimada no é&trio esquerdo; TAP - tempo de aceleracao do fluxo em
artéria pulmonar; TRIV - tempo de relaxamento isovolumétrico; Vp -
velocidade de propagacao do fluxo transmitral pelo modo color M; E -
velocidade méxima do fluxo transvalvar mitral; E' - velocidade méxima
da onda E tecidual; PSAP - pressao sistélica na artéria pulmonar; A AD/
VD - gradiente de pressao na regurgitacao tricispide; PDAP - pressao
diastdlica na artéria pulmonar; PMAP - pressao média na artéria pulmo-
nar; A PDF IP - gradiente de pressao diastdlico final na insuficiéncia
pulmonar; @ VCI - diametro da veia cava inferior.

78%. Ommen e cols.5° demonstraram um nivel de correlagao
paraarelacao E/E, . e a pressao média diastolica do ventriculo
esquerdo de r=0,64, maior nos pacientes com fracdo de ejegdo
menor do que 50%, comparativamente, aqueles sem disfungao
ventricular. Esses autores também demonstraram um valor preditivo
positivo de 64% para uma pressao diastélica final do ventriculo
esquerdo > de 12mmHg se E/ E, > 15mmHg e um valor preditivo
negativo de 97% para pressdes baixas no atrio esquerdo se a
relacdo E/ E_for < 8. Na presenca de infarto da parede lateral
basal, fibrilagao atrial e insuficiéncia mitral severa ha limitagdes
técnicas importantes que podem inviabilizar estas medidas®!%2.

Além dos métodos citados, varias outras férmulas podem ser
utilizadas na estimativa da pressao atrial esquerda, utilizando os
seguintes parametros ecocardiograficos: tempo de relaxamento
isovolumétrico, velocidade de propagacéo do fluxo transmitral obtida
pelo color modo M (VFTM)®3%7, velocidade de desaceleragdo do
fluxo transvalvar mitral precoce%®°, fracéo sistélica do fluxo veno-
so pulmonar e tempo de desaceleracdo do fluxo pulmonar diasté-
lico®!, fragéo sistdlica da integral de velocidade do fluxo anterégrado
venoso pulmonar® e relacdo entre o tempo de contragéo atrial do
fluxo retrégrado venoso pulmonar e o anterégrado transmitral®3. A
escolha da técnica mais apropriada pode variar conforme caracte-
risticas individuais dos pacientes.

Portanto, a avaliagdo hemodindmica nao invasiva, com as
varias informacoes fornecidas pela ecocardiografia, pode ser obti-
da com boa acurécia utilizando-se mais de um parametro e conhe-
cendo-se as vantagens e limitacoes de cada um dos métodos.
Tecnicamente requer tempo e treinamento do ecocardiografista,
e sua realizacdo estda ligada a necessidade imposta pelo cardiolo-
gista clinico no manejo de seus pacientes.

Aplicacao clinica do uso do ecocardiograma para buscar
parametros hemodinamicos otimizados - O nosso grupo esta con-
duzindo um ensaio clinico randomizado comparando tratamento
ambulatorial guiado por ecocardiografia, objetivando adequagéo
do perfil hemodinamico (redugéo de pressoes de enchimento e da
resisténcia periférica) versus manejo clinico convencional objeti-
vando melhora sintomatica, em que foram arrolados 99 pacien-
tes com diagnostico de insuficiéncia cardiaca congestiva de qual-
quer etiologia, em classe funcional II-1V, com fragao de ejecédo <a
40% que tiveram internacado hospitalar ou visita a emergéncia
por insuficiéncia cardiaca descompensada nos dltimos trés me-
ses. Dados preliminares de 70 pacientes com idade média de 60
+15 anos, 60% do sexo masculino, fragdo de ejecao de 27+7%
e 31% de etiologia isquémica, demonstraram que no grupo de
tratamento guiado por ecocardiografia, houve reducao da pressao
atrial direita de 10,1+5 para 7,8+4 mmhg (p=0,004), da pres-
sao sistélica maxima da artéria pulmonar de 47+12 para 39+12
mmhg (p=0,003) e do indice da resisténcia vascular sistémica
de 38211265 para 3390+1142 dinas/s/cm® (p=0,048). Nao
houve diferenca significativa entre esses parametros no grupo com
manejo clinico convencional. Estes dados e a conducdo deste
estudo até o momento indicam que o emprego da ecocardiografia
para guiar tratamento baseado em dados hemodinamicos é factivel
e mais eficaz do que o tratamento baseado em manejo clinico
tradicional para obtencao de um perfil favoravel de redugao de
pressoes de enchimento e da resisténcia periférica em pacientes
ambulatoriais com insuficiéncia cardiaca.

Papel do perfil hemodinamico no prognéstico na insuficién-
cia cardiaca cronica e fatores preditivos - A importancia do esta-
do volémico no prognéstico dos pacientes com insuficiéncia cardia-
ca congestiva pode ser também observada nos dados que indicam
que sobrevida destes pacientes varia entre 80% em dois anos
para aqueles livres de congestdo até menos do que 50% em 6
meses nos com sintomas refratarios em repouso®. A manutencao
de um estado clinico livre de congestédo, buscando niveis de pres-
soes de enchimento baixas ou normais dentro de 4 a 6 semanas
apés a alta hospitalar de pacientes em classe funcional IV se
associou com melhor sobrevida nos 2 anos seguintes®®.

A monitorizagdo hemodindmica também pode ser Util para
estratificar risco, pois pacientes que apresentavam pressoes de
enchimento iniciais normais tiveram uma sobrevida em um ano
de 95%, enquanto nos com pressoes iniciais elevadas, foi sucesso
a terapia em reduzir as pressdes que se correlacionaram com
melhor prognéstico e ndo o nivel de congestao inicial®®.

Além do estado congestivo dos pacientes, outros informacoes
progndsticas importantes na insuficiéncia cardiaca congestiva
podem ser obtidas por ecocardiograma, incluindo: grau de preserva-
¢ao da fungao ventricular direita®”:%8, diametro diastélico final do
ventriculo esquerdo®®, pressao atrial esquerda, padrao restritivo
no fluxo diastélico transmitral’®72 e graus de insuficiéncia mitral e
trictspide’®74. Niveis de BNP, que estdo elevados na insuficiéncia
cardiaca congestiva talvez indicando grau de congestao, também
se correlacionam com morte subita’®, classe funcional da NYHA”®
e eventos futuros’”.

Pressdes de enchimento, portanto, sao Uteis no manejo dos
pacientes em insuficiéncia cardiaca congestiva porque podem pre-
dizer desfechos mesmo apds ajustes da terapia® e podem ser
inferidas ndo s6 pelos niveis de BNP, mas também através de
parametros ecocardiogréficos, como os ja citados anteriormente.
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Consideragoes finais - O tratamento da disfuncéo cardiaca sisto-
lica tem avancado consideravelmente nos Ultimos 20 anos, devido,
principalmente, as descobertas no campo patofisiolégico do papel
dos fatores neurohormonais’®; levando a utilizagao de drogas compro-
vadamente redutoras de mortalidade como IECA”%8!, beta-bloquea-
dores®2#3 e espironolactona®*. A atuagao de equipes multidisciplinares
tem sido importante para especificamente atuar na reducao das
readmissoes hospitalares®s,

Apesar destes avancos, ainda sao altas a mortalidade e os
niveis de readmissdo hospitalar por descompensacgéo dos sinto-
mas®:88, o que se deve, parcialmente, a limitacdo do quadro
clinico para indicar adequagéo do tratamento pré-alta, especial-
mente, na definicao do estado congestivo/volémico desses pacien-
tes. Testes convencionais, como a ecocardiografia, nao sao utiliza-
dos de rotina na sua potencialidade plena para fornecer informa-
¢oes adicionais ao exame clinico, em relagao as reais condicoes
hemodinamicas do paciente. Por outro lado, a utilizagao frequente

Pacientes Ambulatoriais com Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

de cateterizacao cardiaca direita no manejo de pacientes com
insuficiéncia cardiaca descompensada é inexeqliivel, ndo s6 pelos
riscos e altos custos do procedimento, mas também porque esta
implica em utilizacao de leitos em terapia intensiva®®2. Neste
sentido, métodos alternativos devem ser buscados para trazer
informacdes pertinentes ao estado volémico dos pacientes com
insuficiéncia cardiaca congestiva. A dosagem do neurohormonio
BNP tem mostrado resultados iniciais positivos para monitorar o
tratamento ambulatorial em longo prazo destes pacientes. A
ampla disponibildade do ecocardiograma atualmente na clinica
cardiolégica poderia permitir um melhor controle ambulatorial
de pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva, fosse o po-
tencial deste método para determinar perfil hemodinamico domi-
nado de forma mais abrangente por cardiologistas/ecocardiogra-
fistas, que poderiam fornecer informagdes preciosas ao clinico
permitindo um padrao de manejo diferenciado para este dificil
grupo de pacientes.
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