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Resumo

Alteracoes de estrutura e fungao cardiacas detectadas pela
ecocardiografia sao comuns em pacientes com doenca renal
cronica em hemodidlise e predizem um pior prognéstico. Esta
revisao aborda recentes evidéncias da utilidade do método
na deteccdo da disfuncdo cardiaca clinica e subclinica,
estratificagao do risco cardiovascular e avaliagao das estratégias
de intervencao terapéutica.

Doenca Renal Cronica e Cardiopatia

As complicagbes cardiovasculares sao a principal causa
de 6bito dos pacientes portadores de doenga renal cronica
(DRC) em terapia de substituicao renal pela hemodidlise'?. A
mortalidade cardiovascular nesses individuos é 10 a 20 vezes
mais frequente que na populagdo geral®. Embora mais de
50% dos individuos que iniciam o programa de hemodidlise
apresentem alguma forma de doencga cardiovascular pré-
existente®, os fatores de risco tradicionais para doenga
cardiovascular ndo explicam completamente esse excesso de
risco, que parece ser influenciado pelos chamados fatores de
risco nao tradicionais, peculiares da doenga renal cronica’.
O conjunto desses fatores acelera o curso da doenga arterial
coronariana® e associa-se com uma maior prevaléncia de
hipertrofia ventricular, fibrose miocardica, valvopatias,
arritmias e morte stbita®. A cardiomiopatia do paciente em
hemodidlise deve-se principalmente a presenca de cardiopatia
isquémica — por obstrucdo critica de corondrias, reducao
de reserva coronariana ou alteragdes microvasculares — e
alteragdes morfofuncionais do ventriculo esquerdo (VE) em
resposta a sobrecarga de pressao e volume’. A fisiopatologia
das transformagbes induzidas pela uremia na camara
ventricular esquerda é complexa e multifatorial.

A sobrecarga de volume provém da retencao hidrossalina,
anemia e fistula arteriovenosa, levando a hipertrofia excéntrica
do VE (aumento da massa secunddrio ao aumento no
comprimento do midécito e no volume ventricular, com a
espessura relativa de parede normal). A anemia, em particular,
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merece mencdo especial nesse grupo de pacientes. A
associagao entre anemia, insuficiéncia cardiaca congestiva e
insuficiéncia renal levou Silverberg e cols.® a propor o termo
“sindrome cardiorrenal”®. Afecgdes do coragao e rim podem
ter etiologia comum, e a insuficiéncia cardiaca pode levar a
uremia pré-renal; por sua vez, a diminuicao da fungdo renal
pode gerar anemia, o que leva a maiores danos cardfacos. A
correcao do hematécerito com o emprego da eritropoietina
gerou beneficios clinicos (melhora da classe funcional e
redugdo da necessidade de diuréticos) e morfofisiolégicos
(melhora no remodelamento e na funcao ventricular
esquerda)’.

A sobrecarga de pressdo pode resultar da hipertensao
arterial, arteriosclerose e, ocasionalmente, estenose aértica,
causando hipertrofia concéntrica do VE (aumento da
massa secunddrio ao aumento da espessura do midcito,
sem modificagao significativa no volume ventricular e
com a espessura relativa aumentada). Na auséncia de
intervengbes que reduzam a sobrecarga do VE, ocorre um
comprometimento da adaptagao da cdmara com consequente
aumento da morte celular e da fibrose miocardica, que levam
a diminuicao da densidade capilar, disfuncao diastélica,
distirbios da conducao intraventricular, dilatacdo e mais
hipertrofia compensatéria'® .

Tais fendbmenos predispdem a remodelagao ventricular
por ativagao neuro-humoral e ao aumento da excitabilidade
elétrica, elementos crescentemente relacionados a maior
incidéncia de morte stbita nesse grupo de pacientes®.
Mesmo apés o tratamento medicamentoso otimizado e
os procedimentos de revascularizagcdo coronariana, uma
parcela dos pacientes de hemodidlise sofre morte sabita,
sugerindo que outros fatores, além da isquemia miocdrdica,
possam exercer um papel importante no desencadeamento
de arritmias letais'.

Potenciais substratos para a génese de arritmias nesse
cendrio clinico incluem: alteragcdes metabdlicas, disfuncdo
sistélica e/ou diastélica, hipertrofia ventricular esquerda e
sobrecarga de volume'®. Em paralelo, ocorre o deslocamento
da curva de pressdo-volume do VE para a esquerda,
significando que pequenos incrementos de volume podem
desencadear grandes elevagoes da pressao, com manifestagao
clinica de insuficiéncia cardiaca congestiva’>. A morte
miocitdria induzida pela agressao conjunta da sobrecarga
hemodinamica aliada aos fatores de risco préprios da uremia,
como anemia, hiperparatireoidismo, desnutrigao, estresse
oxidativo e inflamacado cronica, entre outros outros, torna o
prognéstico ainda mais sombrio.
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Embora o diagnéstico clinico da insuficiéncia cardiaca
possa ser feito com relativa seguranga, a interpretacao dos
sinais clinicos é um problema na pratica diaria. Sabe-se que
a insuficiéncia cardiaca clinicamente manifesta representa
um preditor independente de mortalidade nos pacientes
iniciando a terapia hemodialitica'¥, mas o discernimento
da causa subjacente pode ser importante para direcionar a
conduta terapéutica. Algumas questdes, portanto, se tornam
relevantes no manejo dessa populagao de alto risco: ha uma
simples sobrecarga de volume ou uma doencga cardiaca
priméria? Havendo cardiopatia, as fungdes sistélica e/ou
diastélica estao comprometidas? Podemos estimar pressdes
de enchimento do VE?

Nesse contexto, a utilizagao de métodos de investigacao
complementar tecnicamente simples, de baixo custo relativo e
com boa reprodutibilidade traz uma importante contribuigao
na evolugao do conhecimento da fisiopatologia da doenca e
na avaliagao de potenciais estratégias de tratamento.

Papel da ecocardiografia

O diagnéstico ecodopplercardiogréfico das anormalidades
do VE é um importante passo para a caracterizagao de individuos
com maior risco cardiovascular, estimando a prevaléncia da
doencga cardiaca primaria em uma populagao para estudar
seus fatores predisponentes, o impacto prognéstico e o efeito
de intervengdes terapéuticas'®. O ecodopplercardiograma é
um exame complementar, ndo invasivo, amplamente utilizado
na avaliagao da estrutura e funcdo cardiacas, unindo varias
técnicas de ultrassom em um s6é exame. Tradicionalmente,
o modo M e o bidimensional permitem avaliar a massa e os
volumes ventriculares, obtendo-se excelente acurdcia para o
diagnéstico da hipertrofia, definicao do seu padrao geométrico
(concéntrica ou excéntrica) e estimativa da funcao sist6lica (de
forma qualitativa ou quantitativa).

Além disso, as técnicas derivadas do Doppler podem gerar
informagoes indiretas a respeito do relaxamento ventricular e
de sua dindmica de enchimento, que constituem a fisiologia
da didstole. Em um estudo canadense que acompanhou
432 pacientes iniciando hemodidlise, somente 16%
tinham ecodopplercardiograma normal'. O achado das
alteragbes ecocardiograficas — como hipertrofia, dilatagao
e disfuncao sistélica —, triplica o risco de insuficiéncia
cardiaca, independente de idade, diabetes e insuficiéncia
coronariana’®.

Hipertrofia ventricular esquerda

A hipertrofia ventricular esquerda (HVE) é altamente
prevalente na DRC e associa-se a um prognéstico francamente
desfavoravel. Mais de dois tergos dos pacientes em didlise
com HVE morrem de insuficiéncia cardiaca congestiva ou
morte stbita', razdo pela qual é um dos principais alvos
de intervengdo terapéutica, em conjunto com a doenga
arterial coronariana. A incidéncia de HVE aumenta com o
progressivo declinio da fungao renal, havendo correlagao
linear inversa entre a massa ventricular esquerda e a taxa de
filtracdo glomerular'®. Assim, a prevaléncia de HVE oscila de
16% a 31% em individuos com DRC e filtragao glomerular >
30 ml/min; de 38% a 45% naqueles com fungao renal mais
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comprometida'®'’; de 60% a 75% naqueles iniciando terapia
de substituicao renal; atingindo 70% a 90% em pacientes sob
tratamento dialitico regular'202".

A massa do VE é proporcional ao tamanho corporal e,
tradicionalmente, a indexagdo pela superficie corpérea foi
utilizada para essa correcao nos estudos cldssicos. Diferentes
valores de particdo foram empregados em diversos estudos
prospectivos para a definicao da presenca de HVE. Como
exemplos, Silberberg e cols.?? usaram como valor de referéncia
125 g/m?, enquanto Parfrey e cols.’ usaram os valores
empregados no estudo de Framingham (132 g/m? para homens
e 100 g/m? para mulheres). Apesar dessa variagao, todos
tiveram resultados semelhantes, demonstrando o claro efeito
da massa ventricular aumentada no progndstico adverso'®*23.
Todavia, o individuo em hemodidlise esta sujeito a grandes
variagoes do peso corporal, seja pelas alteragées da volemia
seja pelo comprometimento do estado nutricional, o que
pode levar a erros de avaliacao baseados na indexacao pela
superficie corpérea.

Assim, a indexagao pela altura elevada a poténcia de 2,7,
proposta por de Simone e cols.*, parece ser a mais acurada
para a estimativa da massa do VE nesse grupo de pacientes.
Aplicando esse conceito em pacientes de hemodidlise,
demonstrou-se que o método baseado na altura tem valor
ligeiramente superior para a predigao da mortalidade geral
e cardiovascular do que aquele baseado na superficie
corpérea?. E importante reconhecer que parte das alteragoes
na geometria do VE em pacientes urémicos pode estar
relacionada ao momento em que se faz o ecocardiograma.
Logo apds a sessao de didlise, € comum haver a redugao
do diametro diastélico do VE e o aumento da espessura da
parede como conseqléncias da deplegao de volume pela
ultrafiltragao.

Da mesma forma, o exame realizado logo antes de se iniciar
a sessao pode diagnosticar dilatagao do VE com hipertrofia
excéntrica, a qual serd “convertida” em concéntrica ao final
da sessao. Tais flutuagoes podem levar a erros de avaliagao,
que podem ser minimizados realizando-se o exame em um
dia interdialitico (terca ou quinta-feira), com hordrio entre as
12 e as 18 horas preferencialmente’®.

Apesar da HVE diagnosticada por ecocardiograma ser
um preditor independente de mortalidade universalmente
reconhecido, é importante ressaltar que esse dnus é alcancado
ap6és um periodo de pelo menos dois anos sob terapia
dialitica™. A estratificagdo adicional pode ser obtida por
meio da categorizacao do padrdo geométrico da hipertrofia
miocdrdica, ou seja, se concéntrica ou excéntrica®. Um
estudo prospectivo multicéntrico de 432 pacientes iniciando
hemodialise mostrou um tempo mediano de sobrevida de 48
meses para portadores de HVE concéntrica e de 56 meses
para a excéntrica'**.

A monitorizacdo da massa por meio de ecocardiograma
seriado é uma ferramenta clinica adicional de grande
importancia para a avaliagdo do prognéstico e do sucesso
de intervengbes visando a regressdao da HVE?. Evidéncias
indicam que a progressao da HVE em individuos com DRC
é preditiva de eventos cardiovasculares, independentemente
dos valores basais da massa ventricular esquerda®. Por outro
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lado, a regressao da hipertrofia miocardica pode ser obtida
com tratamento farmacolégico vigoroso, em especial com
inibidores da enzima conversora da angiotensina-Il, resultando
em uma reducdo do ndmero de eventos cardiovasculares e
em uma maior sobrevida?®'. Outras estratégias de regressao da
HVE na DRC terminal, como o tratamento com eritropoietina,
controle restrito da volemia por ultrafiltracao agressiva e
transplante renal, podem também ter seus efeitos monitorados
pela ecocardiografia.

Disfuncao sistolica do ventriculo esquerdo

Em estudos utilizando diferentes metodologias, a
prevaléncia da disfuncao sistélica do VE variou de 15% a
18% em pacientes de hemodialise (iniciando o tratamento?®
ou em terapia cronica regular®, respectivamente), chegando
até 28% em individuos avaliados no momento do transplante
renal?. A disfungao sistélica do VE é um poderoso indicador
de prognéstico desfavoravel para individuos em programa
de hemodialise?*, assim como ap6ds o transplante renal®.
Os mecanismos responsaveis sao multifatoriais, incluindo
insuficiéncia coronariana, anemia, hiperparatireoidismo,
toxinas urémicas, ma nutrigao e sobrecarga hemodindmica
prolongada®. A andlise da funcgao sistélica do VE pelo
ecocardiograma é realizada usualmente por métodos que
avaliam a fase de ejecdo, especialmente o encurtamento
porcentual e a fragdo de ejegdo. Essas técnicas, baseadas
em medidas feitas no endocardio, podem superestimar a
contratilidade em pacientes com HVE.

Alternativamente, um método baseado na medida da
fracdo de encurtamento da parede miocardica (midwall
fractional shortening), proposto como medida da fungao
sistlica independente da geometria do VE*', pode ser
empregado nesse contexto, diagnosticando um menor
desempenho sistélico em individuos com fracao de ejegao
normal. A despeito de tais ponderacoes, a disfungao
sistélica do VE, diagnosticada por qualquer um dos métodos
supracitados, associou-se de modo independente com eventos
cardiovasculares fatais e nao fatais, nao se demonstrando
diferenca no poder preditivo entre eles®.

E interessante salientar que, embora o efeito adverso da
disfungao sistdlica seja independente da massa ventricular
esquerda, essas alteragoes interagem na predigao de desfechos
cardiovasculares, atingindo-se risco maximo nos pacientes
com associacao de ambas™2.

Disfuncao diastolica do ventriculo esquerdo

A disfuncao diastélica caracteriza-se por alteragées do
relaxamento e complacéncia ventricular, frequentemente
cursando com aumento compensatdrio das pressoes
de enchimento em fases mais avangadas. Do ponto de
vista hemodinamico, a elevacao da pressao diastélica
intraventricular esquerda é o fenémeno responsavel pela
manifestagao da insuficiéncia cardfaca, qualquer que seja a
causa subjacente™.

Estudos de necropsia e uremia experimental apontaram
a presenca de fibrose intermiocardiocitica difusa especifica
no coragao de individuos urémicos, nao observada em
hipertensos nao nefropatas, o que poderia implicar em

instabilidade elétrica (predispondo a morte stbita) e alteracao
das propriedades diastélicas do miocardio (predispondo a
elevacao das pressdes de enchimento)'®34.

N

Entre os mecanismos fisiopatolégicos relacionados a
fibrose miocardica proeminente, postula-se a ativagao de
fatores humorais associados a hipertrofia - elevados niveis
de angiotensina Il, hormoénio paratireoidiano, endotelina,
aldosterona e catecolaminas plasmdticas - e a presenga de
isquemia miocardica subjacente'**. O aumento da rigidez e
a diminuicdo do relaxamento (secunddrios a fibrose) levam
a exacerbacao dos efeitos das variagdes volémicas sobre o
enchimento do VE.

Assim, mesmo em pacientes com fracao de ejecao normal,
um pequeno aumento no volume ventricular esquerdo
pode gerar congestdo pulmonar, enquanto a deplegao
volémica pode induzir a diminuigdo no enchimento da
camara, ocasionando hipotensao arterial e instabilidade
hemodindmica?®. Configura-se, entdo, a importdncia de se
estimar adequadamente nao somente a funcao sistélica
do VE, mas também a fungao diastdlica, cujas alteragdes
podem desencadear episédios de edema agudo de pulmao
e hipotensao intradialitica*?*.

Estudos com casuisticas reduzidas reportaram uma
prevaléncia de disfungao diastélica do VE em pacientes
urémicos variando de 50% a 65%, incluindo populagoes pré-
didlise, em dialise e pés-transplante’”. Embora as alterages
do enchimento ventricular esquerdo sejam frequentemente
detectadas nos pacientes em hemodialise, a prevaléncia da
disfuncao diastdlica e seu significado prognéstico nao sao
totalmente conhecidos nesse grupo'3°. As limitagoes da
utilizagao de parametros ecodopplercardiogréficos derivados do
fluxo transvalvar mitral em estudos prévios'*?” devem-se ao fato
de que estes indices sao altamente dependentes das condigbes
de pré-carga®*“. Tal abordagem pode produzir resultados
falso-negativos em pacientes hemodialiticos, diagnosticando
como normais portadores de pseudonormalizacao do fluxo
mitral (altas pressdes de enchimento mascarando a alteragao
de relaxamento do ventriculo esquerdo).

Nesse contexto, os novos indices ecodopplercardiograficos
empregados na avaliagdo da funcdo cardiaca representam
um avango importante no diagnéstico. Nos dGltimos anos,
o Doppler tecidual (DT) do anel mitral foi introduzido no
cenario clinico como um importante método de avaliacao
da fungao diasté6lica segmentar e global do VE. A velocidade
diastélica precoce do anel mitral (E’) correlaciona-se bem
com indices de relaxamento aferidos por investigacao
invasiva*'*2. Alguns pesquisadores demonstraram que as
velocidades diastélicas derivadas do Doppler tecidual do
anel mitral (E" e A) sdo “relativamente” independentes
da pré-carga, nao tendo variagao significativa apés uma
sessao de hemodialise, desde que respeitados certos limites
“fisiolégicos” de reducdo volémica, ou seja, incapazes de
desencadear alteragoes da frequéncia cardiaca e pressao
arterial®®#. Por causa disso, E” parece ser particularmente
atil em pacientes de hemodialise, identificando a
alteragdo do relaxamento independente das pressoes de
enchimento do VE e, consequentemente, diferenciando
a pseudonormalizacdo do verdadeiro padrao normal de
funcao diastolica®.
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Um recente estudo australiano acompanhou 129
pacientes com DRC terminal (sem evidéncia de isquemia
do VE no ecocardiograma de estresse) por mais de dois
anos, evidenciando que a velocidade diastélica tecidual
adicionou um valor prognéstico independente dos parametros
clinicos*. A razao entre a velocidade diastdlica precoce
do fluxo mitral (E) e E’ (conhecida como relagao E/E’) foi
o melhor preditor ndo invasivo de elevacao das pressoes
de enchimento na comparagao entre miltiplos indices
ecodopplercardiograficos e a pressao diastélica final (medida
por cateter de hemodinamica), seja usando E’ septal® seja
usando a média de E’ septal e lateral*°. Dessa forma, a relagao
E/E" é um indice especialmente interessante para o diagnéstico
da disfungao diastélica avancada. A possibilidade de indicar a
elevagdo da pressdo intraventricular por meio desse método
permitiu, em paralelo, a demonstracao de seu importante
valor prognéstico em dois estudos recentes abordando
pacientes com DRC terminal.

Um estudo com 125 candidatos ao transplante renal
demonstrou que a relagdo E/E’ > 15 foi preditor independente
do aumento da pressao diastélica do VE (acima de 15 mmHg)
e associou-se a uma maior mortalidade geral nesse grupo*.
Outro estudo, abordando 220 individuos com DRC terminal
acompanhados por quatro anos, concluiu que a relagao
E/E’ > 15 foi preditor independente de mortalidade geral e
cardiovascular, adicionando informagao prognéstica acima
e além dos dados clinicos, bioquimicos, massa ventricular e
funcao sistolica*.

Dilatacao do atrio esquerdo

Fortes evidéncias apontam a dilatagdo do atrio esquerdo
(AE) como um robusto preditor de desfechos cardiovasculares
na populagao geral e em diversos cendrios clinicos*. Diretrizes
recentes recomendam que a adequada quantificagao do
tamanho do AE seja obtida pela estimativa do volume da
camara no modo bidimensional e ndo pela tradicional medida
do diametro anteroposterior do modo M5!, Além de ser
superior na predicao de eventos cardiovasculares - incluindo
fibrilagao atrial, acidente vascular cerebral, insuficiéncia
cardiaca, infarto do miocérdio e morte cardiaca®? -, o volume
do AE estd relacionado a gravidade e duragao da disfungao
diastélica do VE**. Diferentemente dos indices derivados do
Doppler convencional (fluxo mitral) ou tecidual (anel mitral),
o0s quais nos fornecem informagao momentanea e transitéria
a respeito do enchimento ventricular esquerdo, o volume do
AE funciona como um marcador cronico da funcao diastélica,
refletindo a média “histérica” das pressoes de enchimento
aumentadas®’.

Um estudo recente com pacientes de hemodialise
em ritmo sinusal e sem valvopatia mitral demonstrou
que o volume do AE indexado para superficie corpérea
> 35 ml/m? foi o pardmetro mais acurado para detecgao
da pseudonormalizagdo do fluxo mitral, em comparagao
com diversos indices previamente testados**. Ampliando o
valor clinico do volume do AE, duas publicagoes recentes
encontraram, utilizando métodos de indexacao diferentes
(superficie corpérea® ou altura elevada a poténcia 2,7%),
que o indice foi preditor independente da mortalidade em
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pacientes recebendo terapia renal substitutiva. O achado do
volume do AE indexado > 32 ml/m? forneceu informacao
complementar aos dados clinicos e ecocardiograficos
tradicionais, incluindo fragdo de ejegdo, relagdo E/E’ e massa
ventricular esquerda®.

Embora novos estudos observacionais e de intervengao
sejam necessarios para a validagdo desses achados e
definicdo do melhor método de indexacao em nefropatas,
é recomendavel que a afericdo do volume de AE seja
incorporada a avaliagao ecocardiogréfica de rotina desses
pacientes, uma vez que o consenso da Sociedade Americana
de Ecocardiografia ja a preconiza na populagao geral®'.
Como a fungdo diastélica do VE parece estar cronicamente
comprometida na maioria dos pacientes de hemodialise,
mesmo naqueles que se apresentam assintomdticos'®, o
volume do AE pode oferecer a oportunidade de vislumbrar os
individuos sob maior risco de manifestar insuficiéncia cardiaca,
arritmias atriais e ma evolugao clinica.

Calcificacoes valvares

A calcificagao das valvas cardiacas é frequente em pacientes
cronicamente tratados com didlise. Alguns dados sugerem
que a calcificagdo valvar nao seja somente conseqiiéncia
do envelhecimento natural e de distirbios do metabolismo
de célcio-fésforo, mas também decorra de inflamacgao,
semelhante a vista na aterosclerose®. Além de poder repercutir
clinicamente determinando refluxo e/ou estenose valvar, sua
importancia reside na associagao que se tem relatado entre a
calcificagao valvar e um maior risco de mortalidade e eventos
cardiovasculares no paciente urémico.

Um estudo realizado em 192 pacientes de didlise peritoneal
encontrou calcificagdo em pelo menos uma valva, mitral ou
adrtica, em 32% da populacao®. Apés acompanhamento
médio de 18 meses, a mortalidade cardiovascular foi de
22% contra 3% em individuos com e sem calcificagao valvar,
respectivamente. Tal associacao foi independente das varidveis
clinicas e demogréficas usuais, proteina C-reativa e doenga
vascular aterosclerética concomitante®’.

Outro interessante estudo propos um escore de
predigao do prognéstico apés transplante renal baseado no
ecocardiograma. Apds acompanhamento de 203 pacientes
transplantados (idade média de 47 + 12 anos, 93 % deles
em didlise), os preditores independentes de mortalidade
foram: idade > 50 anos; dimensao sistélica do VE > 35 mm;
espessura de parede > 14 mm; e presenca de calcificagao do
anel mitral*®. Pacientes com idade > 50 anos e dois dos outros
trés preditores tiveram mortalidade de 82%°*, em cinco
anos. Em contraste com esses achados, um estudo feito com
202 de pacientes de hemodilise (com prevaléncia de 23%
de calcificagao valvar) ndao demonstrou valor prognéstico
independente apds ajuste para fatores de risco e massa
ventricular esquerda®.

Doenca pericardica

A pericardite aguda pode ocorrer em aproximadamente
20% dos pacientes urémicos, antes do inicio da dialise ou na
vigéncia de didlise cronica®. Uremia e/ou didlise ineficiente
sao as causas mais frequentes. Individuos sob hemodidlise
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de manutengao, com derrame pericardico importante,
usualmente nao respondem satisfatoriamente a intensificagao
da diélise e podem ser encaminhados para drenagem
pericérdica eletiva precoce no intuito de evitar complicagoes
hemodinamicas®'. Ja a pericardite constritiva ocorre menos
frequentemente em pacientes de hemodialise.

Ecocardiografia sob estresse

A utilizagao da ecocardiografia sob estresse farmacolégico
nos portadores de DRC terminal é uma estratégia bastante
atraente, uma vez que possibilita a pesquisa de isquemia
miocdrdica sem exigir do paciente a capacidade de exercitar-
se e fornece adicionalmente a estimativa da fungao sistélica
basal do VE. Além disso, a presenga e extensao da isquemia
durante o exame tém valor prognéstico independente
para mortalidade geral nesse grupo de individuos®?. Um
maior volume de evidéncias foram geradas com o uso
da dobutamina como agente estressor. O conjunto das
informagoes disponiveis ndo aponta diferengas significativas
de acuracia e valor preditivo negativo em comparacao a
medicina nuclear, quando se pesquisa doenga coronariana
obstrutiva em candidatos ao transplante renal (incluindo
aqueles em didlise)®*.

Alternativamente, dois pequenos estudos sugeriram a
utilidade do ecocardiograma sob estresse com dipiridamol
no diagnéstico da isquemia® e na predicao do progndstico®.
Embora pacientes com DRC e ecocardiograma sob estresse
normal tenham melhor prognéstico que aqueles com estudo
anormal, a taxa de mortalidade permanece substancial
no primeiro grupo®, se compararmos com o excelente
prognostico conferido pelo teste normal na populagao geral,
o que pode ser explicado pelo perfil de alto risco peculiar ao
individuo nefropata.

Além disso, um estudo nacional apontou que o exame possui
uma limitada sensibilidade na vigéncia de doenga uniarterial
coronariana e obstrugoes entre 50% e 70% da luz do vaso®’.
Assim, a abordagem individualizada deve ser ponderada em
individuos com maior risco, pois a cinecoronariografia pode
ser ainda de fundamental importancia na detecgao de doenca
arterial coronariana clinicamente relevante®.
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