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RESUMO

Congestéao residual tem um papel importante nas elevadas taxas de mortalidade e
readmissdo por insuficiéncia cardiaca aguda descompensada (ICAD). Objetivamos
avaliar o valor prognéstico do Venous Excess Ultrasound System (VExXUS), escore
ultrassonografico de congestao sistémica com base na medida da veia cava inferior e
na morfologia do Doppler hepatico e portal, na alta de pacientes internados por ICAD.
Foram incluidos prospectivamente 49 pacientes com insuficiéncia cardiaca com
fracdo de ejecao reduzida (ICFER) descompensada admitidos em dois hospitais
terciarios. Escore clinico de congestao, ultrassom pulmonar e VExUS foram avaliados
no dia da alta hospitalar e o desfecho primario foi readmissao hospitalar ou visita a
emergéncia por ICAD em 90 dias. 11 pacientes (22%) apresentaram desfecho
primario. Enquanto escore clinico de congestdo e numero de campos positivos no
ultrassom pulmonar ndo apresentaram diferengas quanto ao desfecho, VExUS = 2

demonstrou maior risco de readmissao ou visita a emergéncia em 90 dias.

Palavras-chave: Insuficiéncia cardiaca aguda; congestdo residual; readmissao
hospitalar; ultrassonografia beira-leito; Ultrassom Doppler; VExUS; compartimento

esplancnico; veia cava inferior; veia porta; veia hepatica; ultrassonografia pulmonar.



ABSTRACT

Residual congestion has an important role in high rates of mortality and readmission
due to acute decompensated heart failure (ADHF). We sought to evaluate the
prognostic value of the Venous Excess Ultrasound System (VExUS), an
ultrasonographic score of systemic congestion based on the measurement of inferior
vena cava and hepatic and portal Doppler morphology, at hospital discharge of
patients admitted for ADHF. Prospectively, 49 patients with decompensated heart
failure with reduced ejection fraction (HFrEF) admitted to two tertiary hospitals were
included. Clinical congestion score, lung ultrasound, and VExUS were assessed on
the day of hospital discharge, and the primary outcome was hospital readmission or
emergency department visit for ADHF within 90 days. 11 patients (22%) had a primary
outcome. While clinical congestion score and number of positive lung ultrasound fields
did not differ regarding the outcome, VEXUS = 2 showed a higher risk of readmission

or emergency department visit within 90 days.

Keywords: Acute heart failure; residual congestion; readmission; point-of-care
ultrasound; Doppler ultrasound; VExUS; venous excess ultrasound; splanchnic

compartment; inferior vena cava; portal vein; hepatic vein; lung ultrasound.



1 INTRODUGAO

Insuficiéncia Cardiaca (IC) é um problema de saude publica mundial que afeta
mais de 64 milhGes de pessoas ao redor do mundo.>? A despeito dos avancos no
diagndstico e tratamento, a mortalidade ainda é elevada e os custos vem aumentando
junto da prevaléncia ao longo dos anos.?2 No Brasil, IC é a principal causa de
hospitalizagdo no Sistema Unico de Saude (SUS). Apenas em 2019, foram 196.271
hospitalizacdes, com taxa de mortalidade de 11,48 por 100 mil habitantes.*

Infelizmente, até 50% dos pacientes sao readmitidos dentro de seis meses
apos a hospitalizacéo inicial por IC>%7, o que pode diminuir substancialmente sua
qualidade de vida®. Neste sentido, identificar pacientes com alto risco de readmisséo
e planejar intervencdes eficazes pode melhorar significativamente o prognéstico e
otimizar a alocacao de recursos meédicos.

Sinais e sintomas relacionados a congestdo estdo entre as causas mais
comuns de hospitalizagéo por insuficiéncia cardiaca e reinterna¢des subsequentes’,
destacando a importancia da congestéo residual como um dos principais contribuintes
para taxas mais altas de readmisséao®.

Embora o foco principal das internacdes seja o controle volémico, dados de
registro revelam que cerca de 40% dos pacientes recebem alta apesar dos sintomas
persistentes de IC°. Além disso, pressdes elevadas de enchimento cardiaco podem
existir sem congestao clinica, ressaltando o papel das anormalidades hemodinamicas
subclinicas na fisiopatologia da IC.

O escore clinico EVEREST (Effects of Oral Tolvaptan in Patients Hospitalized
for Worsening Heart Failure) é uma ferramenta clinica utilizada para avaliar a
congestdo e orientar a terapia de descongestdo em pacientes com Insuficiéncia
cardiaca aguda descompensada (ICAD)'°. No entanto, as evidéncias atuais sugerem
gue os métodos tradicionais de avaliagdo da congestdo, como radiografia de torax e
avaliagcédo clinica, podem ser limitados em sua sensibilidade e especificidade. A
ultrassonografia (US) pulmonar surgiu como uma ferramenta promissora para avaliar
a congestdo pulmonar, com maior precisdo do que os métodos tradicionais't'2. Em
particular, foi demonstrado que a presenca de linhas B no US pulmonar prediz um
risco maior de reinternacdo em 30 dias em pacientes com IC*3. Outro método de
avaliacdo da congestdo sistémica € o escore VExXUS (Venous Excess Ultrasound),

gue combina a dilatacao da veia cava inferior (VCI) e a morfologia ao Doppler pulsado
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das veias hepatica, porta e intrarrenal**. Embora o escore VEXUS tenha ganhado
popularidade na avaliacdo da IC, sua utilidade na orientacdo da terapia ou na previsao
de resultados permanece incerta. Uma das especificidades do escore VExXUS € que
um escore alterado pode refletir congestéo e/ou gravidade da doenca cardiovascular
subjacente!*'®, mas ainda ndo se sabe se essa caracteristica do escore é vantajosa
na avaliacao de pacientes com IC.

Portanto, este estudo tem como objetivo investigar a associagéo entre o0 escore
VEXUS e o risco de readmissao ou atendimentos de emergéncia até 90 dias ap0s a
alta hospitalar em pacientes com IC com fracéo de ejecao reduzida e comparar o valor

prognéstico do escore VEXUS com o escore clinico EVEREST e o US pulmonar.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 INSUFICIENCIA CARDIACA

Conforme a mais recente definicdo universal?, Insuficiéncia Cardiaca (IC) é
uma sindrome com sintomas e/ou sinais causados por anormalidades cardiacas
estruturais e/ou funcionais e corroborada por niveis elevados de peptideos
natriuréticos e/ou evidéncia objetiva de congestdo pulmonar ou sistémica. De maneira
simplificada, as anormalidades elevam as pressfes de enchimento esquerdas e
direitas causando sintomas como cansaco ou dispneia e sinais de congestédo
pulmonares (pelo aumento das pressfes esquerdas) ou sistémicos (por aumento das
pressdes direitas primério ou secundéario ao aumento das esquerdas).

A IC é um problema de saude publica mundial que afeta mais de 64 milhdes de
pessoas ao redor do mundo. Estima-se uma prevaléncia em torno de 1-3% dos adultos
e incidéncia de 1-20 casos por mil pessoas-ano’. Embora a incidéncia tenha se
mantido estavel ou com leve tendéncia a declinio, a mortalidade se mantém elevada
e 0s custos vem aumentando junto da prevaléncia ao longo dos anos?3. Nos Estados
Unidos, se estima que o risco de desenvolvimento de IC ao longo da vida em
individuos de 45 anos seja em torno de 20-46%, enquanto o custo médio anual por
paciente é estimado em $ 24.383 ddlares, a maior parte relacionado a
hospitalizacdes.3

No Brasil, IC é a principal causa de hospitalizacdo no Sistema Unico de Salde
(SUS). Entre 2008 e 2018, foram mais de dois milhdes de hospitalizacdes e mais de
252 mil mortes. Apenas em 2019, foram 196.271 hospitalizacdes, com taxa de
mortalidade de 11,48 por 100 mil habitantes.* Reforcando estes dados, o | Registro
Brasileiro de Insuficiéncia Cardiaca (BREATHE I) encontrou taxa de mortalidade intra-
hospitalar de 12,6% para internagées por IC agudal®. Ainda que haja tendéncia de
queda da mortalidade por IC no Brasil nas tltimas décadas?'’, a morbidade e os custos
vem se elevando junto da prevaléncia.

Os pacientes com IC sao classificados de acordo com a sintomatologia e o
estagio da doenca, além de divididos conforme a Fracdo de Ejecdo do ventriculo
esquerdo (FE). Enquanto a classificagcdo American College of Cardiology/American
Heart Association (ACC/AHA) estagia a evolucéo da doenca desde a presenca isolada
de fatores de risco até a doenca refratéria, a classificacdo New York Heart Association

(NYHA) usa os sintomas e a tolerancia aos esforcos para estratificar os mesmos
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(Tabela 1). Quanto a fragao de ejecéo, aqueles com FE < 40% sao classificados como
portadores de Insuficiéncia Cardiaca de Fracdo de Ejecdo Reduzida (ICFER); FE 41-
49%, Insuficiéncia Cardiaca com Fragédo de Ejegao levemente reduzida; FE = 50%,
Insuficiéncia Cardiaca com Fracdo de Ejecdo Preservada; e aqueles que
apresentaram ICFER mas atualmente tenham FE > 40% com melhora de 10% em
relacdo ao basal sdo nomeados Insuficiéncia Cardiaca com Fracdo de Ejecao

Melhorada.t

Tabela 1: Classificacdes ACC/AHA e NYHA

Estagios ACC/AHA Classificacdo Funcional NYHA

A: Alto risco para IC, mas sem Nenhum
doenca cardiaca estrutural ou
sintomas de IC

B: Doenca cardiaca estrutural, I: Sem limitagbes as atividades fisicas.
mas sem sSinais ou sintomas Atividades cotidianas ndo causam sintomas
deIC de IC

C: Doenca estrutural cardiaca I: Sem limitacbes as atividades fisicas.
com sintomas atuais ou Atividades cotidianas ndo causam sintomas
prévios de IC de IC

II: Leve limitagdo as atividades fisicas.
Confortavel em repouso, mas atividades
cotidianas resultam em sintomas de IC

[ll: Marcada limitagcdo as atividades fisicas.
Confortavel em repouso, mas atividades
menores do que as cotidianas causam
sintomas de IC

D: IC refrataria necessitando |V: Incapaz de realizar qualquer atividade
intervencdes especializadas fisica sem sintomas de IC , ou sintomas de IC
em repouso

ACC: American College of Cardiology; AHA: American Heart Association; NYHA: New
York Heart Association.

Adaptado de Braunwald®
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2.2 INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA DESCOMPENSADA

Insuficiéncia Cardiaca Aguda Descompensada (ICAD), ou apenas IC aguda,
pode ser definida como novo aparecimento ou recorréncia de sintomas de IC,
geralmente necessitando internagdo hospitalar ou visita @ Emergéncia.>® O principal
motivo de hospitalizacdes nestes casos é sobrecarga hidrossalina significativa com
sintomas e sinais congestivos, tais quais dispneia, ortopneia, dispneia paroxistica
noturna, intolerancia a esforgos, crepitantes pulmonares, aumento da pressao venosa
jugular e turgéncia/estase destas, edema de membros inferiores, aumento de peso,
distensdo abdominal e ascite. Fisiopatologicamente, a redistribuicdo de fluidos parece
ser o cerne da descompensacdo, desencadeando respostas neuro-humorais que
retroalimentam o processo gerando mais retengéo hidrossalina, maior aumento das
pressbes de enchimento até culminar em descompensacéo clinica clara.’

Classicamente, os pacientes com ICAD sao divididos conforme parametros
clinico-laboratoriais em quatro combinacfes entre congestdo ou ndo e perfusao
periférica adequada ou ndo: Padrdo A, sem congestdo e bem perfundido; B,
congestdo sem ma perfusdo; C, congestdo e ma perfusdo; L mal perfundido sem
congestédo ou desidratado. Tal divisdo foi concebida inicialmente por Forrester a partir
de medidas invasivas em pacientes com IC pés infarto'®, mas foi posteriormente
testada e difundida por Stevenson apenas com variaveis clinicas e se mostrou Uutil
para guiar a terapia, identificar pacientes de maior risco e mesmo como avaliagao
progndstica, com maior risco de morte entre os pacientes em Perfil C do que B e
destes em relacdo ao A, embora néo tenha sido possivel comparacdes com o perfil L
pelo nimero reduzido de pacientes.'® No Brasil, cerca de 67% dos paciente internam
em perfil B, seguidos de quase 18% em perfil C, grupo em que geralmente sédo
necessarias medidas mais intensivas e uso de vasodilatadores e/ou inotrépicos
parenterais.®

O tratamento intra-hospitalar da descompensacéo € didaticamente dividido em
quatro fases®: 1 - cuidado em emergéncia, em que o foco é estabilizacdo e manejo de
potenciais agravantes, além do alivio sintomatico, com uma minoria dos pacientes
sendo liberada para domicilio e a maioria deles necessitando internagdo hospitalar
propriamente dita. 2- cuidado hospitalar propriamente dito, em que se completa o
diagndéstico e o manejo inicial, com énfase na descongestao e no ajuste terapéutico,
com especial atencdo ao risco de descompensacao renal e eletrolitica destes

pacientes. 3- Planejamento pré-alta, em que o foco € o ajuste das medicagfes orais
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do tratamento crénico, a prevencao de reinternacbes e a melhora de sintomas e
sobrevida a médio e longo prazo. Para tal, a otimizacdo volémica é fundamental, ja
que a persisténcia de sinais e sintomas clinicos de congestdo na alta hospitalar esta
relacionada a maior mortalidade e risco de readmiss&o.1° 4- Cuidado apds alta, com
acompanhamento multiprofissional préximo para prevenir descompensacido e
reinternacédo e melhorar aderéncia ao tratamento.?°

Embora taxas n&o tdo elevadas de mortalidade intra-hospitalar para a ICAD,
girando em torno de 3,8% nos maiores registros®?!, a mortalidade ap6s a alta varia de
8% em 60-90 dias?! a 26% em 9,9 meses?? ou até 31% em um ano?3. Ainda maiores
sdo as taxas de readmisséo hospitalar: de 62 a 12%2%? em 30 dias, chegando a 30%
em 60-90 dias?’.

Com o tratamento padrdo otimizado, os sinais e sintomas de IC costumam
melhorar rapidamente. Como dito anteriormente, quando persistentes na alta, estdo
relacionados a piores desfechos. Todavia, sinais e sintomas minimos ou ausentes nao
garantem bom progndéstico, sugerindo que a descongestdo baseada apenas em
critérios clinicos possa ser insuficiente e que congestao residual subclinica esteja

dentre os motivos do pior desfecho destes pacientes.?

2.3 AVALIACAO DE CONGESTAO

A avaliacdo de congestéo se inicia na anamnese do paciente, quando o relato
de inicio ou piora de dispneia (sensacdo subjetiva de dificuldade para respirar),
ortopneia (falta de ar em decubito horizontal) ou dispneia paroxistica noturna (dispneia
subita que desperta o paciente apds cerca de duas a quatro horas deitado), ja
sugerem presenca de congestdo pulmonar, assim como fadiga e cansaco podem
sugerir prodromos de baixo débito e a sensac¢do de distensdo abdominal e edema dos
membros inferiores costuma se relacionar com congestéo sistémica. Segue-se a isso
o exame fisico, com achados semiol6gicos classicamente relacionados a congestao:
presenca de terceira bulha a ausculta cardiaca, crepitantes a ausculta pulmonar,
elevacdo da pressdo venosa jugular (PVJ), turgéncia ou estase jugular, refluxo
hepato-jugular (RHJ), hepatomegalia, edema de membros inferiores. Também através
do exame fisico se avalia a perfusdo periférica e sinais de baixo débito por
alargamento do tempo de preenchimento capilar, extremidades pouco aquecidas ou

pegajosas e reducdo da diurese, do nivel de consciéncia ou da pressdo de pulso.®
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Bendopneia, ou dispneia ao se inclinar para frente, foi mais recentemente descrita e
sua provocacao através da flexado anterior do tronco quando sentado, relacionada a
pressdes de enchimento elevadas?®. A tradicional avaliagdo clinica é ainda
fundamental na pratica médica, mas como todo teste diagndstico, possui importantes
limitacdes, tanto pelo aparecimento tardio da maioria dos achados, como por fatores
confundidores e por caracteristicas proprias dos doentes, como 0 incremento do
sistema linfatico por congestédo pulmonar cronica reduzindo crepitantes pulmonares,
por exemplo.”?® Em suma, aqueles que sdo mais especificos carecem de
sensibilidade por serem tardios ou presentes apenas em descompensacfes mais
severas, enguanto os mais sensiveis se confundem com outras patologias,

demonstrando baixa especificidade, como mostrados na tabela 2.2’

Tabela 2: Utilidade dos achados clinicos em determinar PCP> 22mmHg em pacientes

com insuficiéncia cardiaca avancada no estudo ESCAPE

Achado clinico Sensibilidade  Especificidade VPP VPN
Crepitantes = /5 15 89 69 38
Terceira bulha 62 32 61 33
Edema = 2+ 41 66 67 40
Ortopnéia = 2 travesseiros 86 25 66 51
PVJ =212 65 64 75 52
RHJ 83 27 65 49
Hepatomegalia (= 4 dedos) 15 93 78 39

ESCAPE: Evaluation study of congestive heart failure and pulmonary artery catheterization
effectiveness; PCP: Presséo capilar pulmonar; VPP: Valor preditivo positivo; VPN: Valor preditivo
negativo; PVJ: Presséo venosa jugular; RHJ: Refluxo hepato-jugular.

Adaptado de Drazner et al?’

A despeito de suas limitacdes, o exame clinico compde a maior parte dos
escores diagnodsticos, desde o classico Escore de Framingham?®, até outros mais
recentes?®, mas também é valiosa ferramenta progndstica, seja em estudos do inicio
dos anos 2000, com aumento da PVJ e presenca de terceira bulha relacionados a pior
desfecho®®, ou mesmo nos pacientes contemporaneos, em que se demonstrou que

presenca de sinais de congestdo no exame fisico ainda sado marcadores
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independentes de progndstico e a reducdo de cada um deles esta diretamente
relacionada a melhora de qualidade de vida.3!

Cada vez mais incorporados na pratica clinica e nas diretrizes, inclusive ja
fazendo parte da definicAo de IC%, os peptideos natriuréticos - BNP (peptideo
natriurético tipo B) e seu precursor, NT-proBNP, sdo neuro-hormdnios secretados
principalmente nos ventriculos em resposta a expansao volémica e sobrecarga de
pressdo.®?33 Ambos apresentam acuracia semelhante e se demonstraram valiosos
para excluir congestdo e, portanto, descartar o diagndstico de IC aguda no contexto
de dispnéia34, assim como importante papel na reclassificacdo de pacientes
ambulatoriais com suspeita de IC?°. Seus niveis elevados estéo relacionados a pior
prognostico independente da presenca de IC3®, outrossim, nos pacientes internados
por ICAD, o BNP é preditor de readmissdo e morte.3¢ Embora excelentes propriedades
como marcador de congestao e principalmente na exclusdo desta, guiar o tratamento
hospitalar da IC e, em Uultima forma, a descongestdo dos pacientes por peptideos
natriuréticos ndo foi mais efetivo que a estratégia usual.®’

O padrao-ouro atual para avaliagdo de congestdo é a medida invasiva da
pressdo capilar pulmonar (PCP) ou pressao de oclusdo da artéria pulmonar, obtida
através do cateter de artéria pulmonar desenvolvido por Swan e Ganz, com a qual se
inferem as pressdes de enchimento das camaras esquerdas®®3°, além de aferir
diretamente a pressao na artéria pulmonar e, com isto, confirmar a presenca de
hipertensdo pulmonar. PCP = 15 é interpretada como hipertensdo pos-capilar e,
portanto, representativo de elevadas pressdes de enchimento esquerdas. Com o
tempo, o cateter se tornou mais completo, gerando medidas de presséao atrial direita,
arterial pulmonar, PCP e, com uso de um termistor associado ao cateter, ainda é
possivel inferir o débito cardiaco por método de termodiluicdo.3® Outras medidas
valiosas podem ser inferidas por intermédio destas, tornando o conhecido cateter de
Swan-Ganz um método bastante completo de avaliagcdo hemodindmica nos pacientes
com e sem IC. O estudo ESCAPE comparou entdo o tratamento hospitalar de
pacientes com IC sintomatica e recorrente guiado por cateter de artéria pulmonar
(metas de descongestdo invasivas) com o tratamento padrdo, sem beneficio em
reducdo de mortalidade ou dias de internagao, se acrescentando efeitos adversos no
grupo intervencdo.*® De forma geral, ambos os grupos apresentaram importante
resposta ao tratamento, demonstrando ndo que nao seja util definir de forma mais

exata o grau de congestdo e descongestdo, mas que talvez ndo seja necessario na
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maioria dos pacientes. Por ouro lado, pode ser de grande valia nos casos que nao
respondem ao tratamento inicial ou quando hipotenséo dificulta ou impossibilita o
tratamento padrdo e principalmente na presenca de chogue hemodinamico.®® Os
proprios investigadores do ESCAPE sugerem que no grupo de pacientes menos grave
ou respondedores, os efeitos deletérios da invasividade da técnica se equilibrem ou
suplantem o beneficio de um tratamento guiado por metas de descongestao e que o
desenvolvimento e avaliacdo de métodos nao invasivos de afericdo de pressfes de
enchimento possam trazer maior beneficio.3%40

Nos ultimos anos o ecocardiograma vem ganhando espaco na avaliacdo néo
invasiva das press@es de enchimento do ventriculo esquerdo, apresentando boa
acuracia*', com a maioria dos estudos demonstrando moderada associa¢do com as
medidas invasivas, variando conforme a patologia cardiaca especifica.*> As
recomendacdes atuais de avaliacdo da funcéo diastdlica do ventriculo esquerdo por
ecocardiograma envolvem multiplos parametros e propdem um algoritmo para
diagnostico de disfuncao diastélica a partir das pressdes de enchimento estimadas
principalmente pelo doppler mitral, em especial E/A (relagédo entre as velocidades ao
doppler pulsatil da primeira onda do influxo mitral, representativa do enchimento
rapido do VE e a segunda onda, correspondente a sistole atrial) e E/e’ (relagao entre
a velocidade da onda E e a velocidade diastélica precoce do anel mitral ao Doppler
tecidual).*®* Tais medidas vem sendo Uteis inclusive no diagndstico por vezes
desafiador da Insuficiéncia Cardiaca de fracdo de ejecdo preservada, onde as
pressdes de enchimento sdo o ponto central da fisiopatologia.**4> Todavia, embora
seja motivo de muitos estudos atualmente, pouco se sabe ainda sobre o valor das
afericbes ecogréaficas das pressbes de enchimento esquerdas isoladamente em
contexto agudo e sua correta correlacdo com estado volémico e congestdao dos
pacientes descompensados. Goonewardena et al, por exemplo, encontraram
correlagdo fraca entre medida isolada de E/e’ e PCP = 15mmHg, com Area sob a
Curva (AUC) e acuracia muito semelhantes a da medida isolada de PVJ, ao escore
clinico, ao BNP e ao diametro maximo da Veia Cava Inferior (VCI); todavia, quando
todas estas variaveis foram associadas, a predicao de PCP = 15mmHg apresentou
AUC de 0,98.46

Até o0 momento, ndo havendo nenhuma variavel ndo invasiva isoladamente
adequada para avaliacdo de congestdo, € necessaria uma avaliagdo mais ampla e

multiparamétrica, que inclua dados clinicos, laboratoriais, ecograficos e que tragam
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também informacbes mais objetivas e especificas de congestdo pulmonar e

sistémica.4’48

2.4 CONGESTAO PULMONAR

O exame fisico do torax, no tocante a avaliacdo de congestdo pulmonar, &
baseado principalmente na ausculta de crepitantes e sibilos, mas também na reducéo
ou auséncia de sons respiratérios associado a macicez a percussao em caso de
derrame pleural. Crepitantes, classicamente relacionados a insuficiéncia cardiaca,
podem estar presentes em multiplas outras condicfes, desde doencas intersticiais aos
mais simples crepitantes de decubito, presentes nos pacientes hipoventilados ou que
figuem deitados por mais de 12h, como é comum entre pacientes hospitalizados.*
Aumentos subitos de pressdo venosa pulmonar levam ao extravasamento de fluido
para os alvéolos, justificando a presenca de crepitantes. Todavia, a exsudacédo cronica
leva a mecanismos compensatoérios e pacientes com IC crénica sintomatica raramente
apresentam crepitantes mesmo com PCP iguais ou maiores que 35mmHg.%° Todos
estes fatores contribuem para a baixa sensibilidade dos crepitantes ja exposta na
Tabela 2, com dados de paciente com IC avancada?’, como também a pobre
sensibilidade dos mesmos no diagndéstico clinico de IC na atencédo primaria.>?

A radiografia de térax (RX) ainda é o principal exame complementar na
avaliacdo de dispneia e nos quadros de IC aguda. Redistribuicdo dos vasos
pulmonares, alargamento e indefinicdo das estruturas hilares, linhas A e B de Kerley,
infiltrado peribroncovascular e edema subpleural com o famoso sinal da “cissura
umida" sdo achados progressivos de congestao intersticial, culminando em padrbes
reticulares difusos ou opacidades parenquimatosas bilaterais e frequentemente
simétricas, com distribuicdo central ou basilar, sem broncogramas aéreos, quando o
edema passa a ser também alveolar. Cardiomegalia e derrame pleural corroboram o
diagnéstico e a etiologia cardiogénica. Mesmo os achados mais iniciais podem levar
dias a desaparecer apds resolucdo do quadro.52535 Embora apresente sensibilidade
por volta de 60%, carrega especificidade que se aproxima de 80% no diagndstico de
insuficiéncia cardiaca®. Quando presentes, os achados radiograficos de congestdo
sdo indicativos de maior gravidade e jA se demonstraram marcadores de pior
prognostico tanto em IC crénica como na apresentacao inicial de descompensacao

aguda.5556
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A tomografia de térax, o edema hidrostatico é geralmente representado por
uma combinagao de edema de septos ou “septos lisos” com opacidades em vidro-
fosco de forma bastante varidvel. Padrdo de pavimentacdo em mosaico e
consolidagbes podem também estar presentes e as opacidades costumam ter
distribuicdo predominantemente perivasculares e gravitacionais.®’ Todavia, o custo, a
relativa alta exposicédo a radiacdo e a necessidade do decubito dorsal nem sempre
possivel em pacientes com ortopneia limitam o método para avaliagdo e seguimento
de congestdo pulmonar. Por outro lado, no diagnéstico diferencial de dispneia e na
busca a etiologia da descompensacdo da IC, é ferramenta de extrema valia,
principalmente associada a angiotomografia, exame de escolha no diagndstico de
tromboembolismo pulmonar.>*

A ultrassonografia (US), por sua vez, vem crescendo e se consolidando nos
altimos anos como método simples, ndo-invasivo, de baixo custo e baixa tecnologia
para avaliacdo de congestédo pulmonar a beira-leito.>® Desde o fim da década de 1990,
estudos em ambiente de terapia intensiva e em sala de emergéncia vem
demonstrando a utilidade do US pulmonar realizado por nao-radiologistas no
diagndstico de patologias pulmonares e insuficiéncia respiratéria aguda.>®0 Linhas B
sao artefatos de reverberacdo em forma de linhas verticais hiperecdicas, que surgem
da linha pleural e se estendem até a base da tela sem evanescer e se movem
sincronicamente com o deslizamento pulmonar. A presenca de trés ou mais linhas B
em duas ou mais regides pulmonares caracteriza sindrome intersticial, cujas principais
causas sdo edema pulmonar (cardiogénico ou n&o), pneumonia intersticial ou
pneumonite e fibrose pulmonar. A presenca de linha pleural lisa, sem irregularidades
e sem alteragcdes subpleurais, com linhas B de distribuicAio homogénea,
predominantemente gravitacional e simétrica, fortalecem o diagnostico de edema
pulmonar cardiogénico sobre as demais causas.®! A figura 1 ilustra tais achados.

A presenca de multiplas linhas B & US esté& correlacionada com maiores valores
de peptideos natriuréticos'!, mas sua utilidade parece suplantar a destes no
diagnoéstico de ICAD: US pulmonar apresentou maior acuracia que exame clinico
isolado no diagndstico de ICAD, enquanto RX associado a NT-proBNP ndo. Quando
associados, US pulmonar e avaliacdo clinica apresentaram AUC de 0,95,
significativamente maior que a da outra estratégia igualmente associada a avaliacao
clinica, com contundente reducédo dos erros de diagndstico.®? Recente metanalise

avaliou a acuracia do US pulmonar no diagndstico de edema pulmonar cardiogénico
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em pacientes com dispneia e comparou com RX, encontrando sensibilidade de 88%
(20% maior que a da radiografia) com especificidade semelhante (90%).12

Em uma coorte de pacientes ambulatoriais portadores de ICFER, a presenca
de 30 ou mais linhas B somadas em todo o exame pulmonar foi o mais forte preditor
de internacéo hospitalar por edema agudo de pulméao em 120 dias.®® Ja nos pacientes
internados por IC descompensada, outra coorte demonstrou que congestao pulmonar
ecogréafica é comum, reduz com o tratamento e esta relacionada a piores desfechos,
proporcionalmente & intensidade da congestdo. Tal relagdo foi ainda mais forte
préximo da alta hospitalar, demonstrando a importancia desta técnica também na
avaliacdo de congestdo residual.®* A reducéo do nimero de linhas B com o tratamento
ja havia sido demonstrada em outros estudos e pode ocorrer rapidamente, como Vvisto
em pacientes dialiticos congestos, que apresentaram reducao significativa de linhas
B durante uma sesséo de hemodidlise®®.

Embora a US pulmonar demonstre excelente capacidade diagndstica,
progndstica e de avaliacdo de resposta ao tratamento, estudos demonstraram néo
haver correlacao entre o numero de linhas B e a PCP, sugerindo que em certos grupos

de pacientes a congestdo hemodinamica néo seja acompanhada necessariamente de

congestdo pulmonar ecografica.b667

Figura 1. Ultrassonografia pulmonar de sindrome
intersticial  difusa por congestdo  pulmonar
cardiogénica. As setas apontam mdultiplas e
coalescentes linhas B.

Adaptado de Lichtenstein, DA et al.®°

2.5 CONGESTAO VENOSA SISTEMICA

Congestao venosa sistémica se refere ao acumulo de liquido extrapulmonar,
se manifestando clinicamente por aumento da pressao venosa jugular, derrame
pleural, aumento ou rebaixamento do figado, ascite e edema de membros. Além de

sinais e sintomas que podem levar a internacdes, a congestdo em si pode levar a
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progressédo da IC e a disfuncéo de outros 6rgaos pelo aumento das pressdes venosas
e consequente reducdo da pressdo de perfusdo destes, em especial figado e rins.%8
O recente conceito de “tamponamento renal” envolve justamente o edema secundario
ao aumento da pressdo venosa central em um 6rgdo encapsulado, situacdo nao
infrequentemente piorada pelo aumento da presséo intraabdominal por ascite ou por
congestao esplancnica e que leva a disfuncdo do 6rgdo em um continuo e patologico
ciclo cardio-renal.®?

O exame fisico, como em outros contextos, apresenta limitada acuracia, como
ja demonstrado na Tabela 2. Primeiramente, a presenca de distensdo venosa jugular
provocada, isto é, refluxo hepato-jugular presente (RHJ+) ou mesmo distensao
venosa jugular em repouso (turgéncia jugular presente, ou TJ+), ndo tiveram relacéo
com medida invasiva da pressdo venosa central (PVC).”° Ja a respeito da estimativa
da pressédo venosa jugular (PVJ), McGee em sua andlise critica do tema a taxou de
imprecisa e de dificil reprodutibilidade, culpando principalmente a auséncia de um
ponto de referéncia externo padrdo para nivelamento da pressao zero. Prop0s entao
gue se usasse a definicdo de Sir Thomas Lewis, em que a presenca de pulso venoso
jugular interno ou externo acima de 3cm de distancia vertical acima do angulo esternal
fosse considerada PVJ elevada.”* Usando a estimativa da PVJ pela veia jugular
externa em pacientes de terapia intensiva, a descriminacdo entre PVJ baixa
(s6cmH20) e alta (210cmH20) apresentou excelente confiabilidade e foi
significativamente mais facil de avaliar que a veia jugular interna.”? Mais
recentemente, tentando minimizar a subjetividade do exame das veias jugulares, um
grupo demonstrou que a avaliacdo ecografica da distensibilidade da veia jugular
interna a manobras respiratorias identifica pacientes com IC crénica com maior
probabilidade de congestdo, aumento de peptideos natriuréticos e pior desfecho.”

PVC elevada (invasivamente medida) foi relacionada a piora de funcao renal e
a maior mortalidade em pacientes cardiol6gicos submetidos a cateterismo direito.”*
No entanto, a invasividade da técnica, com 0s riscos inerentes a insercdo de um
cateter venoso central e sua manipulacéo, dificultam seu uso na pratica clinica diaria.

De forma nédo invasiva, o ecocardiograma e a ultrassonografia a beira-leito
conseguem estimar a PVC com razodvel acuracia através da avaliacdo da veia cava
inferior (VCI). Durante a inspiragdo, com pressao negativa intratoracica, as pressoes
na VCI reduzem e o fluxo aumenta, reduzindo o diametro da mesma. Em pressdes

atriais direitas normais ou baixas, o fluxo na VCI é predominantemente sistélico, sendo
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este maior que o diastolico. Quando a pressao atrial direita (PAD) aumenta, iSSO se
transmite para a VCI, resultando em reducao do fluxo sistélico, reducdo do colapso
inspiratério e eventual dilatagdo da VCI. A combinac¢éo do didmetro com o indice de
colapsabilidade (ICVCI = VCI max. - VCI min. / VCI méax.) estima a PVC em trés
categorias: VCI < 2,17cm e ICVCI > 50%: 0-5mmHg; VCI > 2,2cm e ICVCI < 50%: 10-
20mmH20; demais: 5-10mmHg.">76

A medida da VCI é reprodutivel, de facil realizacdo e pequena curva de
aprendizado, como mostrou um estudo com meédicos residentes com curto
treinamento em ecocardiografia, usando aparelho portatil, com razoavel acuracia em
relacdo a medida invasiva.”” O aumento do diametro da VCI em pacientes
ambulatoriais esta relacionado a piores desfechos, principalmente internacéo
hospitalar por IC.787° J& no contexto de ICAD, uma coorte demonstrou que diametro
da VCI na admissédo =1,9cm se correlacionou com maior mortalidade em 90 dias.&°

Entretanto, alguns pacientes podem apresentar VCI dilatadas sem que isso
represente PAD elevada, como é o caso de atletas, grandes areas de superficie
corporal e ventilacdo mecéanica. Além disso, sendo a VCI um vaso de condutancia, se
hipotetiza que aumentos de PAD além de certo nivel possam refletir em minimos
aumentos no diametro da VCI e diminutas reduc¢des no ICVCI, sugerindo que, embora
a VCI possa ser usada na deteccdo de PAD elevada, sua capacidade em definir a

magnitude desta elevacéo seja limitada.”

2.6 DOPPLER VENOSO NA AVALIACAO DE CONGESTAO ESPLANCNICA

Reforcando o papel prognostico da congestdo venosa sistémica e a
importancia de se estudar a congestdo esplancnica, um grupo japonés investigou
edema de parede intestinal em tomografias de pacientes internados por ICAD.
Espessura média da parede colénica aumentada foi associada a inflamacgéo
sistémica, disfuncdo renal, disfungdo diastélica do VE e piores desfechos a longo
prazo.®!

Antes disso, diversos grupos, ja ha década de 1990, vinham estudando o
doppler pulsado da veia porta em pacientes com insuficiéncia cardiaca. Chegaram a
conclusédo de que tais pacientes apresentavam alteracdes especificas no doppler,
deixando o padrao de fluxo continuo habitual dos saudaveis e se tornando pulsatil. A
pulsatilidade do fluxo da veia porta se relacionou com maior gravidade e disfuncao
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ventricular direita.82838485 34 recentemente, em contexto perioperatério de cirurgia
cardiaca, dois trabalhos testaram o doppler portal (predominantemente com ecografia
transesofégica). O primeiro demonstrou forte relagéo entre a presenca de fluxo pulsatil
ao doppler e disfungéo ventricular direita, ressaltando um provavel papel desta medida
como uma substituta mais simples do que as medidas-padrao ecocardiogréaficas neste
perfil de paciente.?® O segundo, além de confirmar os achados do primeiro, conseguiu
demonstrar pior desfecho no grupo com pulsatilidade portal.8”

Em populacéao internada por IC, a presenca de pulsatilidade portal = 50% ao
doppler foi achado frequente, se relacionou com disfuncédo ventricular direita e
identificou pacientes de maior risco, mas ndo melhorou a performance do escore
clinico EVEREST? (Efficacy of Vasopressin Antagonism in Heart Failure: Outcome
Study with Tolvaptan) na avaliacdo de risco de morte.8

Paralelamente, houve também crescente interesse sobre o doppler da veia
hepatica. Inicialmente realizado por radiologistas em avaliacéo de figados cirréticos e
hipertensdo portal, passou a se compreender que o mesmo refletia ndo s6 a
interferéncia hepatica propriamente dita, mas principalmente as ondas de pressao do
atrio direito (AD) e, portanto, poderia ser também representativo das pressfes de
enchimento das camaras direitas e da inter-relagdo coracéo-figado, com importante
mudanca de padrédo nas patologias cardiacas como disfuncédo de ventriculo direito
(VD), pericardite constritiva e insuficiéncia tricispide, mas também na congestédo
sisttmica. O doppler hepatico normal é fasico, composto por quatro ondas
temporalmente relacionadas com as ondas de pressao do AD: 1) onda S, de ampla
velocidade negativa (fluxo anterégrado), correspondendo ao descenso “x” da pressao
do AD, causado pelo relaxamento atrial e deslocamento sistélico do anel tricaspide
em direcdo ao apice do VD; 2) onda V, pequena onda de fluxo retrégrado, por vezes
ausente, correspondente a onda “v” de pressédo do AD; 3) onda D, anterégrada, mas
menos proeminente que a onda S, relacionada ao descenso “y” do AD, resultante da
gueda de pressao do AD pela abertura da valva tricispide e consequente fluxo do AD
para o VD; 4) onda A, retrograda, correspondente a onda “a” do AD, quando a
contracao atrial eleva a PAD excedendo a pressdo da VCI, justificando o fluxo
retrogrado na veia hepatica.®%% A figura 2 ilustra as ondas do doppler hepatico e
portal.

Um grupo japonés estudou congestdo hepatica por doppler hepatico em

pacientes com ICAD, dividindo em trés grupos a partir da dire¢cdo da onda V: o primeiro
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guando ela era ausente ou ambigua, o segundo quando anterdgrada e o terceiro
claramente retrograda. Este terceiro grupo se diferenciou dos demais com PAD e BNP
significantemente maiores e pior desfecho.®! Todavia, os préprios autores relatam que
grande parte dos pacientes com onda V retrograda apresentavam também onda S
reversa ou, quando anterégrada, onda S maior que a onda D. A luz do conhecimento
atual, estes dois achados parecem ser os verdadeiros marcadores de congestéo
hepatica no doppler hepatico e, portanto, os responsaveis pelos resultados do estudo.

Beaubien-Souligny e seu grupo demonstraram em 2019 que a pulsatilidade do
fluxo portal e alteracBes de fluxo intrarrenal predizem leséo renal aguda (LRA) em
pacientes oriundos de cirurgia cardiaca, fortalecendo tais medidas como marcadores
de congestéo venosa e ferramentas Uteis na prevencédo e no tratamento de sindrome
cardio-renal apés cirurgia cardiaca.®?

No ano seguinte, 0 mesmo grupo publicou uma analise pés-hoc dos dados
anteriores com objetivo de desenvolver um escore de congestao sistémico, nomeado
VEXUS (Venous Excess Ultrasound), envolvendo diametro da VCI, Doppler de veia
hepatica, Doppler de veia porta e Doppler venoso intrarrenal. VCI <2cm foi entendida
como auséncia de congestao, assim como VCI = 2cm com fluxos normais nos Doppler.
No Doppler hepatico, presenca de onda D>S foi considerada congestdo leve e S
reverso, congestdo severa. No Doppler portal, fracdo de pulsatilidade de 30 a 49%
considerado congestao leve e = 50%, severa. No Doppler venoso intrarrenal, o padrao
descontinuo com presenca de fase sistdlica e diastélica considerado como congestéao
leve e o padrdo descontinuo com apenas a fase diastdlica, congestédo severa. Cinco
protétipos do escore foram montados e testados como preditores de LRA no pos
operatorio de cirurgia cardiaca. Todas as combinacdes que apresentaram ao menos
um parametro de congestéo severa se associaram com o desfecho, mas a associacao
mais forte foi obtida com a presenca de pelo menos dois parametros de congestao
severa associados a VCI =2 2cm.'4

Um grupo indiano testou sua modificagéo do VExXUS em 30 pacientes admitidos
em terapia intensiva com diagnostico de sindrome cardio-renal. Diferentemente do
trabalho original, ndo foi considerado o doppler venoso intrarrenal e os pacientes
foram divididos em 4 grupos: VExUS 0: VCI < 2cm; Grau I: VCI =2 2cm sem marcadores
de congestdo no Doppler hepatico e portal; Grau Il: VCI 2 2cm com ao menos um
marcador de congestao moderada; Grau lll: VCI 2 2cm com ao menos um marcador

de congestao severa. Neste grupo de pacientes, a resolucao da LRA se correlacionou
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com melhora do VEXUS e com reduc¢éo do balanco hidrico. Nao houve correlacdo com
PVC, funcéo ventricular esquerda ou direita.®?

Diversos relatos de caso vem sendo publicados demonstrando o uso do
Doppler hepético e portal na prética clinica, auxiliando no diagndstico de congestéo
sistémica e por vezes guiando o tratamento de descongestdo.®*% Em uma série de
12 pacientes usando Doppler da veia porta como avaliador de resposta ao tratamento,
a normalizacdo deste foi obtida em todos os pacientes, porém a VCI se manteve
pletérica naqueles que apresentavam patologia do coracao direito, como hipertensao
pulmonar ou pericardite constritiva, sem no entanto estar relacionada a congestao

residual.t®

Normal Alteragao leve Alteragio severa
Doppler

veia hepatica

Doppler
veia porta

Doppler venoso
intrarrenal

Figura 2. ondas de fluxo ao Doppler pulsado das veias hepatica, porta e intrarrenal
Adaptado de Beaubien-Souligny W. et al.1*

2.7 CONGESTAO RESIDUAL NA ALTA COMO PREDITOR DE READMISSAO E
OBITO

Congestdo residual € a presenca de congestdo clinica ou subclinica no
momento da alta de pacientes internados por IC. Sua presenca pode ser fruto de uma
descongestao inefetiva ou mesmo a demonstracéo da refratariedade do tratamento
frente a uma patologia cardiaca mais severa.®

Congestéo residual clinica, aferida pelo escore EVEREST que inclui ortopneia,

dispneia e astenia, PVJ, crepitantes pulmonares e edema, foi diretamente relacionada
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a morte e readmissdo, mas mesmo pacientes com escore zero ainda apresentaram
taxas elevadas de readmisséo.®

A presenca de VCI de diametro aumentado e colapsabilidade inspiratoria
atenuada na alta, assim como a transformacéo logaritmica do BNP, identificaram
pacientes com maior risco de reinternacdo hospitalar ou visita a emergéncia.®®

Congestao pulmonar residual aferida através de um escore radiolégico foi
preditor de readmiss&o hospitalar e 6bito®’, embora a mais forte associacéo tenha sido
encontrada através da avaliagdo ultrassonografica. A presenca de mais de 30 linhas
B na alta foi o mais forte preditor de readmissdo ou morte em 90 dias, quando
comparado a classificagdo NYHA, BNP, E/e’ e VCI.®® De forma semelhante, a
presenca de dois ou mais campos pulmonares positivos na alta se relacionou com
readmisséo hospitalar em 30 dias, com risco maior conforme maior numero de campos
positivos.13

Até o momento, apenas um estudo avaliou o valor prognéstico de congestao
residual utilizando o escore VExXUS. No trabalho de Torres-Arrese et al.,*® VExUS na
alta nao foi preditor de readmissao hospitalar. Todavia, sua amostra continha apenas
13,5% de pacientes portadores de ICFER, e somente 16% dos pacientes
apresentavam VExXUS > 1 na alta, demonstrando uma populacéo de menor gravidade,

0 que poderia explicar o resultado negativo.
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USEFULNESS OF THE VEXUS SCORE AT DISCHARGE IN THE PROGNOSIS OF
HEART FAILURE PATIENTS: A COHORT STUDY
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Usefulness of the VExUS score at discharge in the prognosis of heart failure patients:

a cohort study

ABSTRACT

Residual congestion has an important role in high rates of mortality and readmission
due to acute decompensated heart failure (ADHF). We sought to evaluate the
prognostic value of the Venous Excess Ultrasound System (VExUS), an
ultrasonographic score of systemic congestion based on the measurement of inferior
vena cava and hepatic and portal Doppler morphology, at hospital discharge of
patients admitted for ADHF. Prospectively, 49 patients with decompensated heart
failure with reduced ejection fraction (HFrEF) admitted to two tertiary hospitals were
included. Clinical congestion score, lung ultrasound, and VExUS were assessed on
the day of hospital discharge, and the primary outcome was hospital readmission or
emergency department visit for ADHF within 90 days. 11 patients (22%) had a primary
outcome. While clinical congestion score and number of positive lung ultrasound fields
did not differ regarding the outcome, VEXUS = 2 showed a higher risk of readmission

or emergency department visit within 90 days.

Keywords: Acute heart failure; residual congestion; readmission; point-of-care
ultrasound; Doppler ultrasound; VExUS; venous excess ultrasound; splanchnic

compartment; inferior vena cava; portal vein; hepatic vein; lung ultrasound.



