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Avaliacao cardiologica de pacientes portadores de
doenca renal crénica: quais as licoes?
Cardiac evaluation of patients with chronic kidney disease:

what lessons?

Resumo

Introducao: Pacientes com doenca renal cro-
nica (DRC) apresentam sinergismo entre fa-
tores de risco tradicionais para aterosclerose
e emergentes derivados do estado urémico.
Objetivo: Tragar o perfil epidemiologico de
um grupo de pacientes com DRC submetido
a avaliacdo cardiologica. Métodos: Pacientes
sintomaticos — com isquemia em cintilogra-
fia miocardica e/ou disfuncio sistdlica ao
ecodopplercardiograma — com idade maior
que 50 anos e diabetes mellitus (DM) como
causa da DRC e aqueles com dois ou mais
fatores de risco aterosclerdticos realizaram
cineangiocoronariografia. Assintomaticos —
nao diabéticos e sem fatores de risco — foram
investigados com ecodopplercardiograma e
aqueles com tnico fator de risco, por meio
de ecodopplercardiograma e cintilografia.
Resultados: Foram estudados 46 pacientes,
58,7% homens, idade de 50-70 + 11,7 anos,
91,3% dialiticos. Tempo de hemodiilise:
61,96 = 55,1 meses. Hipertensio arterial foi
causa da DRC em 56,5%. Dos 28 pacientes
(60,9%) submetidos a cineangiocoronario-
grafia, 53,6% apresentaram doenca arterial
coronariana (DAC). Os pacientes foram di-
vididos em trés grupos: com DAC (A), sem
DAC (B) e ndo submetidos a cineangiocoro-
nariografia (C). Diferenca significativa ocor-
reu entre os Grupos B e Cna frequéncia de in-
dice tibiobraquial (I'TB) anormal (p = 0,026),
com auséncia de ITB anormal no Grupo C e
na média de idade, superior no B (p = 0,045).
No Grupo A, 53,3% dos pacientes estavam
em avaliacdo pré-paratireoidectomia (PTX).
Conclusao: Este estudo confirmou a alta fre-
quéncia de alteragdes cardiovasculares, in-
clusive de DAC, nos pacientes portadores de
DRC, principalmente naqueles em didlise.
Palavras-chave: Doenca das corondrias.
Insuficiéncia renal cronica. Inflamacao.
Aterosclerose.

ABSTRACT

Introduction: Patients with chronic kidney
disease (CKD) experiment a synergistic
effect of the traditional and the emerging
uremia-related risk factors for atheroscle-
rosis. Objective: Draw the epidemiologic
profile of a group of CKD patients who
underwent cardiac evaluation. Methods:
Symptomatic patients, patients with ische-
mia on myocardial scintigraphy and/or
systolic dysfunction on echocardiography,
patients older than 50 years and diabetes
mellitus (DM) as a cause of CKD, and tho-
se with two or more risk factors underwent
coronary angiography. Asymptomatic, non-
diabetic patients and patients with no risk
factors were investigated with echocardio-
graphy. Those with a single risk factor we-
re investigated with echocardiography and
scintigraphy. Results: 46 patients (58.7%
men) were enrolled. Their mean age was
50.7 = 11.7 years. 91.3% were on dialy-
sis, for 61.96 = 55.1 months. Hypertension
was the cause of CKD in 56.5%. Of the 28
patients (60.9%) who underwent angio-
graphy, 53.6% had coronary artery disease
(CAD). The patients were divided into three
groups: those with CAD (A), those without
CAD (B) and those who didn’t undergo co-
ronary angiography (C). A significant diffe-
rence occurred only between groups B and
C, as regards an abnormal ABI (p = 0.026),
with no ABI abnormality in group C, and
as regards the mean age, which was higher
in group B (p = 0.045). In group A, 53.3%
of the patients were in the preoperative sta-
ge of parathyroidectomy. Conclusion: This
study confirmed the high rate of cardiovas-
cular disorders, including CAD, in patients
with CKD, especially those on dialysis.
Keywords: Coronary disease. Renal
insufficiency,
Atherosclerosis.

chronic. Inflammation.



INTRODUCAO

Pacientes com doenga renal cronica (DRC) sdo conside-
rados de alto risco para doengas cardiovasculares (DCV),
responsaveis por 40-50% dos 6bitos nessa populagio.'

O elevado risco cardiovascular na DRC poderia,
em parte, ser explicado por um sinergismo entre os
fatores de risco tradicionais e os denominados emer-
gentes, derivados do estado urémico, o qual predispoe
aterosclerose acelerada e mortalidade precoce. Além
disso, existe o fato dos pacientes progredirem para a
DRC jd com DCV avangada, pela concomitancia dos
fatores de risco como diabetes e hipertensdo arterial
(causalidade epidemioldgica) e a presenca da sindro-
me mé-nutri¢do, inflamagdo e aterosclerose (MIA) que
conjuntamente levariam a aterosclerose acelerada.”®

Os fatores emergentes, em sua maioria causa ou con-
sequéncia da disfun¢ido endotelial, tornam-se mais im-
portantes a medida que a disfun¢io renal progride.>”$
Entre os quais se destacam: disttirbios do metabolismo
mineral e dsseo, hiper-homocisteinemia, estresse oxida-
tivo e inflamacdo. Todos os fatores de risco interagem,
aumentando a mortalidade cardiovascular na DRC.%1?

Os distirbios do metabolismo mineral e dsseo, ca-
racterizados por alteragdes nas concentragdes séricas
de calcio, fosforo e paratorménio (PTH), associam-se
com calcificacdo extradssea, seja arterial, valvular e
miocardica, além de desempenharem importante pa-
pel na patogénese da hipertrofia e fibrose miocardica.
A calcificacdo vascular (CV) é fortemente associada a
eventos cardiovasculares e a morte.?

Na DRC, existe uma associacdo paradoxal entre
alguns fatores de risco tradicionais e a mortalidade.
Assim, hipercolesterolemia, hipertensdo arterial sis-
témica (HAS) e sobrepeso conferem aparente “pro-
tecio” a esses pacientes, determinando uma epi-
demiologia reversa. Niveis séricos de colesterol se
correlacionam positivamente com a albuminemia e
negativamente com os niveis de proteina C-reativa
(PCR) e interleucina 6, refletindo a sindrome MIA.¢

Este estudo avaliou caracteristicas clinicas, demo-
graficas e laboratoriais de um grupo de pacientes com
DRC, estagios 4 e 5, submetido a avaliagido cardiolo-
gica, incluindo a cineangiocoronariografia, objetivan-
do tragar o perfil epidemiolégico dessa populagio sob
risco cardiovascular.

MEeToDOLOGIA

AMOSTRA

Este estudo, tipo série de casos, foi realizado no
Setor de Cardiologia do Hospital das Clinicas (HC)
da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), no
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periodo de outubro de 2008 a outubro de 2009. O
estudo obteve a aprovacio do Comité de Etica em
Pesquisa dessa instituicio e todos os participan-
tes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Participaram do estudo 46 pacientes com DRC,
estdgios 4 e 5, maiores de 18 anos, livres de processos
infecciosos agudos ou cronicos e hepatopatias gra-
ves. Os pacientes foram encaminhados do Setor de
Nefrologia do HC-UFPE devido as seguintes indica-
¢oes: avaliacdo pré-transplante renal, avaliacio pré-
paratireoidectomia (PTX) ou presenga de sintomato-
logia cardiovascular.

Os seguintes parametros clinicos e demograficos
foram avaliados: idade, sexo, causa da DRC e tempo
em didlise. Os pacientes foram questionados quanto
aos sintomas, aos fatores de risco cldssicos para doen-
¢a arterial coronariana (DAC) (HAS, diabetes mellitus
(DM), dislipidemia e tabagismo), ao uso de medica-
mentos cardioprotetores, e ainda foram caracteriza-
dos pelo escore de Framingham. Todos os pacientes
foram submetidos a exame fisico geral e cardiaco.
Foram determinados o peso em quilogramas, a altura
em centimetros e a medida da circunferéncia abdomi-
nal, também em centimetros. Duas medidas consecu-
tivas da pressao arterial (PA) foram realizadas, sendo
uma em membro superior sem fistula arteriovenosa e
a outra no membro inferior ipsilateral, para o calculo
do indice tibiobraquial (ITB). Esse indice consiste no
resultado da relacdo entre as pressoes sistolicas tibial
e braquial, definindo-se como anormal indices infe-
riores a 0,9.

As dosagens séricas realizadas no laboratério cen-
tral do HC-UFPE foram: albumina sérica (método
verde bromocresol ABOTT, valor de referéncia (VR):
3,5-5,2 g/dL); PCR ultrassensivel (método nefelome-
tria Aptec (Bisys), VR: 0-1 mg/dL); Colesterol total
(método enzimatico colorimétrico); high density li-
poprotein (HDL), (método enzimatico); low density
lipoprotein (LDL), (método enzimatico); triglicérides
(método enzimatico); glicemia jejum (método enzima-
tico, VR: 70-99 mg/dL); calcio (método o-cresolftale-
ina, VR: 8,5-10,1 mg/dL); f6sforo (método fosfomo-
libdato modificado, VR: 2,5-4,9 mg/dL); PTH intacto
(método quimioluminescéncia, VR: 15-68,3 pg/mL);
hematocrito (método automagao-aparelho Beckman
Coulter, VR: 47% = 5 homens e 42% = 5 mulheres.

Radiografia de térax foi realizada, em dia inter-
dialitico, em todos os pacientes e caracterizada como
anormal na presenca de pelo menos uma das seguin-
tes alteracdes: cardiomegalia pela avaliacdo do indi-
ce cardiotoricico, congestdo venocapilar pulmonar,
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calcificacdo adrtica e aumento do didmetro da raiz
da aorta. Adicionalmente, eletrocardiograma (ECG)
de doze derivacdes em repouso foi realizado, sendo
considerado alterado na presenca de ritmo cardiaco
ndo sinusal, distirbios de condugio, sobrecarga de
camaras e de alteracdes de repolarizagio ventricular.

Para avalia¢io de DAC, os pacientes foram estrati-
ficados em grupos de risco, conforme Gowdak et al.'?
O grupo de altissimo risco foi representado por pa-
cientes com sintomas sugestivos de DAC ou equiva-
lente anginoso. O grupo de alto risco era formado por
pacientes diabéticos, com idade acima de 50 anos e
por pacientes com dois ou mais fatores de risco classi-
cos para DAC. Grupos de alto e altissimo risco foram
submetidos a cineangiocoronariografia. O grupo de
médio risco, contendo pacientes assintomdticos com
um unico fator de risco cldssico para DAC, que nio
tém DM, foi investigado com ecodopplercardiograma
em repouso e cintilografia miocardica em repouso/es-
tresse. O grupo de baixo risco foi representado pelos
pacientes assintomdticos, nao diabéticos e sem fato-
res de risco para aterosclerose, tendo sido investigado
com ecodopplercardiograma em repouso.

Outros critérios para indicagido da cineangiocoro-
nariografia foram a evidéncia de isquemia em cintilo-
grafia miocdrdica de estresse/repouso e/ou presenga
de disfuncdo sistolica (fragdo de ejegdo de ventriculo
esquerdo inferior a 45%) no ecodopplercardiograma
de repouso.

Coronariopatia obstrutiva foi definida por lesoes
estendticas iguais ou superiores a 50% da luz arterial,
em pelo menos uma artéria corondria e/ou seus prin-
cipais ramos.

De acordo com a presenca ou auséncia de DAC
na cineangiocoronariografia, os pacientes foram di-
vididos em dois grupos, sendo o Grupo A formado
pelos pacientes com DAC e o Grupo B representado
por aqueles sem doenga. Um outro grupo reuniu os
pacientes de médio e baixo risco, denominado Grupo
C. Uma andlise comparativa foi realizada entre os
grupos.

A hipertrofia ventricular esquerda (HVE) foi con-
siderada quando o indice de massa do ventriculo
esquerdo ao ecodopplercardiograma era > 134 g/m?
(sexo masculino) e > 110 g/m? (sexo feminino)."?

Na avaliagio da sindrome MIA, utilizou-se a
albumina como parametro nutricional, a PCR e o
ITB como pardmetros de inflamacdo e aterosclerose,
respectivamente. A sindrome MIA foi diagnosticada
pela presenga concomitante de albuminemia inferior
a 3,5 g/dL, valores de PCR superiores a 1 mg/dL e
ITB anormal.

] Bras Nefrol 2012;34(1):8-15

ANALISE ESTATISTICA

O parametro PTH foi apresentado por meio de me-
diana, primeiro e terceiro quartis. As demais varidveis
foram apresentadas por meio de médias e desvios pa-
droes. O teste de Kolmogorov-Smirnov foi aplicado
para testar a suposi¢io de normalidade. Para analise
comparativa das varidveis quantitativas foi utilizado
o teste ¢ de Student para amostras independentes, e
para analise das varidveis qualitativas foi aplicado
o teste Qui-quadrado ou o teste exato de Fisher. Na
comparacdo dos valores do PTH entre os grupos foi
utilizado o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney.
Todas as conclusoes foram tomadas ao nivel de signi-
ficancia de 5%. Os softwares utilizados foram o Excel

2000 e o SPSS v 8.0.

REesuLTADOS

Quarenta e seis pacientes foram avaliados, com idade
média de 50,7 anos, sendo 58,7% do sexo masculino
e 42 deles (91,3%) em dialise, com tempo de trata-
mento dialitico de 61,96 = 55,1 meses. Quatro pa-
cientes (8,7%) foram encaminhados do ambulatério
de DRC conservador e foram caracterizados como de
altissimo risco. As principais etiologias da DRC fo-
ram HAS (56,5%) e DM (17,4%). No que se refere
aos fatores de risco tradicionais, 91,3% dos pacientes
eram hipertensos, 23,9% diabéticos, 23,9% dislipidé-
micos, 13,0% fumantes ativos e 41,3% ex-fumantes.

Como demonstrado na Tabela 1, o uso de drogas
cardioprotetoras teve baixa frequéncia, sendo o 4dcido
acetilsalicilico o medicamento mais usado, em cerca
de 40% dos pacientes de altissimo e alto risco. O es-
core de Framingham calculado para os Grupos A e B
estd demonstrado na Tabela 2.

Com relagdo a sintomatologia, 67,4% dos pa-
cientes eram sintomdticos, sendo a dispneia o sinto-
ma mais frequente (32,6%), enquanto precordialgia
ocorreu em apenas 17,4% dos pacientes. Do Grupo
A, 40% dos pacientes eram assintomaticos.

Do total de pacientes, 30,4% foram avaliados pela
cardiologia na fase de pré-operatério de PTX.

A DAC obstrutiva foi diagnosticada em 15 pa-
cientes (32%) da amostra total do estudo. Dos 28 pa-
cientes (61,9%) que tiveram indicag¢io de cineangio-
coronariografia, a DAC foi diagnosticada em 53,6%
deles (Grupo A). As Tabelas 1 e 3 demonstram as
analises comparativas entre os Grupos A e B. Como
observado, apesar da falta de diferenga significativa
entre as medianas do PTH dos Grupos A e B, quando
avaliados em quartis, o PTH do terceiro quartil do
Grupo A foi o dobro do apresentado pelo Grupo B.



CARACTERISTICAS CLINICAS DOS
PACIENTES COM INDICACAO DE
CINEANGIOCORONARIOGRAFIA

Tabela 1

*Grupo A **Grupo B

Caracteristicas (n = 15) (h=13) Valor p
ldade™" (anos) 51,7+10,6 555=86 0,313
Sexo masculino 10 (66,7%) 7 (63,8%) 0,700
Conservador 1(6,7%) 3(23,1%) 0,463

Tempo de didlise™ 95 . 549 502480 0,339

(meses)

Antecedente HAS 14 (93,3%) 13 (100%) 1,000
DM 4(26,7%) 4(30,8%) 1,000
Dislipidemia 1(6,7%) 5(38,5%) 0,069
Ex-fumante 7(46,7%) 5(385%) 0,329
DAC prévia 2 (13,3%) 0 (0,0%) 0,484
DAC familiar 3(20,0%) 1(77%) 0,600
AVC 1(6,7%) 2(15,4%) 0,583
DAP 1(6,67%) 0(0,0%) 0,464
Uso IECA 3(20,0%) 5(385%) 0,410
BC célico 4(26,7%) 2(154%) 0,655
Betabloqueador 4(26,7%) 5(38,5%) 0,689
AAS 5(33,3%) 61(46,2%) 0,700
Vastatina 1(6,7%) 4(30,8%) 0,153
BRA 0(0,0%) 1(77%) 0,464
Pré-PTX 8 (53,3%) 2(154%) 0,055
Pré-TX 3(20,0%) 4(30,8%) 0,670
Sintomatico 9(60,0%) 81(61,5%)
Assintomatico 6 (40,0%) 5(38,5%) 1,000

HAS: hipertensao arterial sistémica; DM: diabete mellitus; DAC:
doenca arterial coronariana; AVC: acidente vascular cerebral;
DAP: doenca arterial periférica; IECA: inibidor da enzima de
conversao da angiotensina; BC calcio: bloqueador de canal de
célcio; AAS: 4cido acetilsalicilico; BRA: bloqueador do receptor
de angiotensina; PTX: paratireoidectomia; TX: transplante renal.
“Grupo A: com DAC na cineangiocoronariografia; “"Grupo B: sem
DAC na cineangiocoronariografia; ""valores em média e desvio
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Adicionalmente, 53,3% dos pacientes do Grupo A es-
tavam em fase pré-PTX, contra 15,4% dos pacientes
do Grupo B (p = 0,055).

Os pacientes considerados de médio e baixo ris-
co para DAC foram avaliados de forma ndo invasiva
(n = 18, Grupo C). A andlise comparativa entre os
Grupos B e C é apresentada na Tabela 4. Os pacientes
desses grupos se diferenciaram pela idade, circunfe-
réncia abdominal e pela presenca de anormalidades
na radiografia de térax, presentes em maiores fre-
quéncias no Grupo B.

A média da fracio de ejecao do ventriculo esquer-
do (FEVE) no ecodopplercardiograma foi 63 = 9%
(n = 44) e a funcao diastolica (n = 43) foi normal em
apenas 34,9% dos pacientes. A ocorréncia de HVE foi
elevada, sendo 71,4%, 50% e 47% para os Grupos
A, B e C, respectivamente.

Com relagdo a sindrome MIA, ndo foi observada
concomitancia dos trés parametros em nenhum pa-
ciente. O pardmetro mais frequentemente alterado no
Grupo A foi a inflamacdo (Tabela 3).

DiscussAo

a mortalidade de pacientes com DRC, proibitivamen-
te elevada, ocorre mesmo ap06s estratificacdo dos fato-
res de risco cardiovasculares conhecidos como idade,
sexo, tabagismo, sedentarismo, HAS e DM."? Assim,
fatores inerentes ao estado urémico se somam aos fa-
tores classicos, promovendo aterosclerose acelerada e
mortalidade precoce.

A avaliac¢do cardioldgica de pacientes renais cro-
nicos, principalmente aqueles em didlise, representa
um desafio constante aos cardiologistas, uma vez
que ¢é alto o indice de falso-positivo na cintilografia
miocdrdica, devido a alta frequéncia de HVE e sdo
frequentes complicagdes, durante o ecodopplercar-
diograma, de estresse com dobutamina, decorrentes

padrao. do aumento da PA."?
Tabela 2 Risco bE FRAMINGHAM PERCENTUAL EM DEZ ANOS DOS PACIENTES SUBMETIDOS A
CINEANGIOCORONARIOGRAFIA

Risco n Minimo Maximo Média Desvio Valor p

Risco Framingham percentual feminino
Grupo A 4 1 8 5,3 3,0 0,987
Grupo B™ 2 14 5,2 5,1

Risco Framingham percentual masculino
Grupo A 10 1 25 6,3 74 0,234
Grupo B 7 1 25 11,1 8,7

“Grupo A: com doenca arterial coronariana; “"Grupo B: sem doenca arterial coronariana.

] Bras Nefrol 2012;34(1):8-15
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Tabela 3

INDICACAO DE CINEANGIOCORONARIOGRAFIA

*Grupo A

**Grupo B

CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS, LABORATORIAIS E EXAMES COMPLEMENTARES DOS PACIENTES COM

Caracteristicas (n = 15) (n=13) Valor p
IMC™ (25,3 = 3,6) (26,3 =+ 5,0) 0,565
Circunferéncia abdominal™" (cm) (89,6 = 10,5) (92,5 + 14,1) 0,544
Glicemia™" (mg/dL) (100,3 = 19,6) (93,2 + 178) 0,323
Colesterol HDL™" (mg/dL) (55,9 = 19,8) (52,3 + 16,5) 0,606
Colesterol LDL™" (mg/dL) (83,7 £ 43,5) (80,2 + 34,6) 0,817
Triglicerideos™" (mg/dL) (1575 = 115,3) (180,9 = 103,0) 0,580
Produto célcio e fésforo™" (52,8 £ 177) (49,8 = 10,5) 0,607
Hematocrito™” (35,5 +6,9) (35,4 = 8,0) 0,968
PTH (pg/mL)™™" 513,4 (P25 158,3; P75 1.529) 364,7 (P25 212,6; P75 738,4) 0,602
ECO indice de massa masculino™” (142,38 = 56,60) (11794 + 33,10) 0,329
ECO indice de massa feminino™” (156,02 = 37,01) (142,32 + 78,42) 0,733
ECO HVE sim 10 (71,4%) 6 (50,0%)

Néo 4 (28,6%) 6 (50,0%) 0,422
ECG normal 1(6,7%) 0 (0,0%)

Anormal 14 (93,3%) 13 (100,0%) 1,000
ITB anormal
Radiografia de térax Normal 1(7.7%) 1(77%)

Anormal 12 (92,3%) 12 (92,3%) 1,000

IMC: indice de massa corporal; HDL: high density lipoprotein,; LDL: low density lipoprotein;, PTH: paratorménio; ECO: ecodopplercardiograma;
HVE: hipertrofia ventricular esquerda; ECG: ecocardiograma; ITB: indice tibiobraquial; DAC: doenca arterial coronariana.
“Grupo A: com DAC na cineangiocoronariografia; **Grupo B: sem DAC na cineangiocoronariografia; " “valores em média e desvio

padrao; “"“"valores em medianas.

Tabela 4

PACIENTES DOS GRuros B E C

CARACTERISTICAS CLINICAS, ANTROPOMETRICAS, LABORATORIAIS E EXAMES COMPLEMENTARES DOS

Caracteristicas ﬁ]rtip103;3 (?]r:q%)c Valor p
IMC™™" 26,3+5,0 23,6 +4,0 0,108
Idade (anos)™" 55,5+ 8,6 46,4 = 13,3 0,041
Circunferéncia abdominal™” (cm) 92,5 = 14,1 82,6 = 10,5 0,034
Glicemia™" (mg/dL) 93,2 178 85,9 + 16,4 0,249
Colesterol HDL™" (mg/dL) 52,3+ 16,5 50,8 = 11,3 0,760
Colesterol LDL™" (mg/dL) 80,2 + 34,6 91,7 = 33,0 0,355
Triglicerideos™" (mg/dL) 180,9 + 103,0 132,9 + 579 0,147
Produto célcio e fosforo™” 49,8 £ 10,5 55,0 + 13,5 0,268
Hematocrito™ 35,4 = 8,0 36,7 £4,6 0,594
PTH (pg/mL)™"" 364,7 (P25 212,6; P75 738,4) 551,0 (P25 262,5; P75 1.433) 0,403
ECO indice de massa masculino™” 117,94 = 33,10 160,60 = 73,51 0,174
ECO indice de massa feminino™" 142,32 + 78,42 106,57 = 29,85 0,291
ECO HVE Sim 6 (50,0%) 8 (471%)

Nao 6 (50,0%) 9 (562,9%) 1,000
ECG normal 0(0,0%) 1(5,6%)

Anormal 13 (100%) 17 (94,4%) 1,000
ITB anormal 4 (30,8%) 0(0,0%) 0,026
Radiografia de térax normal 1(77%) 8 (44,4%)

Anormal 12 (92,3%) 10 (55,6%) 0,045

IMC: indice de massa corporal; HDL: high density lipoprotein; LDL: low density lipoprotein, PTH: paratorménio; ECO: ecodopplercardiograma;

HVE:

hipertrofia ventricular esquerda;

ECG: ecocardiograma; [TB:

indice tibiobraquial;

DAC: doenca arterial

coronariana.

“Grupo B: sem DAC na cineangiocoronariografia; “"Grupo C: ndo submetido a cineangiocoronariografia; ““valores em média e desvio

padrao; “"“"valores em medianas.

] Bras Nefrol 2012;34(1):8-15
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Tabela 5 DISTRIBUICAO DAS VARIAVEIS DA SINDROME MA-NUTRICAO, INFLAMAGAO E ATEROSCLEROSE NOS GRuros A E B
Caracteristicas *(Gnrip%)A H(?]r:ﬁ%)B Valor p
Albumina™" (g/dL) (4,5+0,6) (4,5+0,3) 0,819

Normal (n=13)86,7% (n =13) 100,0%

Anormal (n=2)13,3% (n=0) 0% 0,484
PCR™ (mg/dL) (1,6 +1,4) (1,4 +£1,0) 0,746

Normal (n =9)60,0% (n=9)69,2%

Anormal (n=6)40,0% (n =4)30,8% 0,705
ITB™" (1,17+=0,1) (1,0+£0,2) 0,053

Normal (n =14) 100,0% (n=9)69,2%

Anormal (n=0)0,0% (n=4)30,8% 0,153
Sindrome MIA

Nao (n =14) 100,0% (n =13) 100,0%

Sim (n =0) 0,0% (n=0)0,0% -

PCR: proteina C-reativa; ITB: indice tibiobraquial; MIA: méa-nutricao, inflamacéo e aterosclerose; DAC: doenca arterial coronariana.
“Grupo A: com DAC na cineangiocoronariografia; “"Grupo B: sem DAC na cineangiocoronariografia; *"“valores em média e desvio padrao.

Além disso, o sintoma de dor toricica nio é
bom indicador de coronariopatia nessa populagio.'*
Devido a alta frequéncia de disfun¢do microvascular
e HVE nos pacientes com DRC, é descrito que a pre-
valéncia de angina sem DAC relevante varia de 30%
a 44% nesses pacientes, em comparagdo a 17% na
populacdo geral."* Em contrapartida, a auséncia de
angina nio descarta DAC, o que tem sido atribuido a
neuropatia diabética e a uremia.’

Neste estudo, foi observada uma baixa frequén-
cia de precordialgia (17,4%) e, mesmo no grupo
com DAC, uma parcela importante dos pacientes
eram totalmente assintomadticos, confirmando outros
estudos.'** Adicionalmente, a dispneia, principal sin-
toma dos nossos pacientes, é frequente nos pacientes
em dialise devido a sobrecarga volémica e pode, mui-
tas vezes, ndo ser valorizada pelo nefrologista como
sinal de alerta para DAC. Essas peculiaridades, en-
tre outras, fazem do paciente renal cronico um pa-
ciente diferenciado no que diz respeito a avaliacdo
cardiovascular.

Ainda em relacio aos exames complementares,
apesar da elevada ocorréncia de alteracoes no ECG,
condizente com a literatura, nio se observou dife-
renca entre os Grupos A e B.'¢ Esse fato dificulta a
utilizagio do método na avaliagdo cardioldgica dos
pacientes com DRC.

E importante ressaltar que, no nosso meio, a inte-
ragdo entre nefrologista e cardiologista é ainda defi-
ciente. Isso decorre, em parte, da falta de intimidade

do cardiologista com essa populagio, além das difi-
culdades sociais de encaminhar esses pacientes para a
cardiologia. De fato, os grandes estudos em cardiolo-
gia, na sua maioria, excluem pacientes com DRC, co-
laborando para a falta de conhecimento e estratégias
no manejo desses pacientes.

Demonstrou-se neste trabalho que a avaliagio car-
dioldgica dos pacientes foi tardia, ou seja, realizada em
pacientes ja com indicacdo de PTX e com tempo médio
de didlise de cinco anos. Além disso, a baixa frequéncia
do uso de drogas protetoras para DCV pelos nossos
pacientes corrobora com a necessidade de uma maior
interagdo entre cardiologia e nefrologia. Outros auto-
res também constataram baixa frequéncia no uso de
drogas cardioprotetoras em renais cronicos.!” Esse fato
associa-se a alta mortalidade, seja precoce ou tardia, e
a resposta terapéutica inferior desses pacientes as inter-
vencoes farmacoldgicas ou nao.!?

Pacientes com DRC possuem tanto os fatores de
risco cldssicos quanto aqueles relacionados ao esta-
do urémico. A ocorréncia dos fatores de risco como
HAS e tabagismo foi alta na amostra, em concordan-
cia com o relatado por Gowdak et al.,” demonstran-
do que na DRC o perfil epidemioldgico é favordvel a
aterosclerose. Contudo, na nossa casuistica, a média
do risco Framingham em dez anos nos coronariopatas
foi baixa (5,3% para mulheres e 6,3% para homens),
nio refletindo o alto risco cardiovascular da DRC
e caracterizando essa populagio como de excecio,
além de confirmar a importincia de outros fatores
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pré-aterosclerdticos ndo quantificados por esse clds-
sico escore.

A prevaléncia de DAC na amostra estudada foi de
32,6%, considerada alta, principalmente por tratar-se
de coronariopatia precoce. De fato, a idade média dos
nossos pacientes foi de 50 anos. Essa prevaléncia au-
mentou para 53,6%, quando analisados os pacientes
submetidos a cineangiocoronariografia, demonstran-
do alto risco de DAC no grupo selecionado para o
estudo hemodinamico.

Devido a maior probabilidade de DAC pré-teste
com a estratificagio ndo invasiva na populacio com
DRC, a cineangiocoronariografia é justificada em
grupos considerados de alto e muito alto risco, co-
mo os sintomaticos, aqueles com idade acima de 50
anos, diabéticos e/ou pacientes com alteragdes estru-
turais cardiacas, como a reducio da FEVE, mesmo
que assintomaticos.'®

Os altos indices de HVE na nossa populagio con-
firmam os resultados de Kundhal et al.,'® que obser-
varam prevaléncia de 74% de HVE na populacio
dialitica. Os fatores implicados no desenvolvimento
da HVE na DRC sio viarios, entre eles destacou-se
o espessamento arterial, decorrente dos distirbios do
metabolismo de cdlcio, fésforo, PTH e vitamina D, e
a hipertensio sistélica, esta decorrente de um estado
cronico de aumento de pds-carga, ou seja, devido a
hipervolemia e anemia.

A presenca de distirbio do metabolismo mineral e
6sseo foi evidente neste estudo, como observado pelo
nivel sérico do PTH dos pacientes. De fato, um nivel
sérico de PTH maior que 300 pg/mL reflete, no mi-
nimo, um status endocrinoldgico de hiperparatireoi-
dismo consideravel. Adicionalmente, 53,3% dos pa-
cientes do Grupo A estavam em avaliacdo pré-PTX,
evidenciando um hiperparatireoidismo secundario
(HPT) mais severo nestes individuos.

Acredita-se que este estudo representou um alerta
aos nefrologistas e aos cardiologistas para que se con-
sidere o paciente em lista de PTX como um individuo
de risco para DAC. Assim, diante dos achados, um
questionamento pode ser feito: serd que pode-se con-
siderar os pacientes com indica¢io de PTX candidatos
a cineangiocoronariografia? No presente estudo, nao
houve condicdes de responder a essa pergunta devido
ao pequeno tamanho da amostra. Adicionalmente, se-
ria muito interessante a avaliacdo do impacto do tem-
po de espera na lista de PTX, tempo este determinante
de todos os efeitos maléficos do PTH no coragio.

O PTH afeta diretamente células da musculatura
vascular e miocardica, alterando o metabolismo ener-
gético e promovendo acumulo de cdlcio. Um estado
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de hiperparatireoidismo foi sugerido como partici-
pante na patogénese da fibrose e hipertrofia miocdr-
dica, calcificacdo vascular, disfuncio da vasodilata-
¢do mediada pelo endotélio e alteragdes na funcdo
diastolica nos pacientes com DRC." A complexidade
das alteracdes do metabolismo 6sseo e da calcifica-
¢do vascular, tanto no hiperparatireoidismo quanto
na doencga dssea adinamica, que é associada ao baixo
nivel de PTH, dificultam a correta associacao do PTH
e coronariopatia até o momento.'®* O mais provavel é
que ambos, excesso e baixos niveis de PTH, estejam
associados a DCV.

Com relagdo a sindrome MIA, sabidamente asso-
ciada a aterosclerose, nio foi diagnosticada em ne-
nhum dos pacientes. Stenvinkel et al.?* observaram
mé-nutricdo em 44 %, inflamagdo em 32% e placas
em cardétidas em 72% dos seus pacientes, porém, a as-
socia¢ao dos trés parametros alterados s6 ocorreu em
30% dos casos. A inflamag¢do foi o pardmetro mais
frequente nos nossos pacientes com DAC e, conside-
rando os resultados de Silva Junior,®> que demonstrou
ser a inflamacdo o principal determinante da sindrome
MIA, nio se pode desconsiderar totalmente a associa-
¢do dessa sindrome com DAC dos nossos pacientes.

O ITB anormal representa parimetro de doenga
aterosclerdtica periférica na populagido geral e estd
associado a um risco maior de DAC e doenga caroti-
dea.?! Gabriel ef al.?' descreveram que valores de ITB
superiores a 1,3 estdo associados a doenca ateroscle-
rotica difusa, com calcificacio da camada média e
rigidez vascular. Esse fendmeno seria mais frequente
em grupos de alto risco como diabéticos, idosos e por-
tadores de DRC. A baixa ocorréncia de ITB anormal
neste estudo poderia ser explicada pela alta frequén-
cia de hiperparatireoidismo, uma vez que esse distur-
bio metabdlico associa-se a CV, a qual levaria a um
aumento do ITB, secunddrio a rigidez arterial. Assim,
¢ provavel que tenhamos utilizado um pardmetro que
influenciou no baixo diagnéstico de aterosclerose em
nossos pacientes.

Ainda em relagdo a sindrome MIA, a albumina
sérica foi utilizada na avalia¢io do estado nutricio-
nal. Apesar de ndo ser um parimetro muito sensi-
vel no diagnostico de desnutri¢do e isso ser motivo
de muitos questionamentos na literatura, a dosagem
da albumina foi o exame disponivel no periodo do
estudo. A hipoalbuminemia pode ser decorrente da
combinagdo de inflamacdo e baixa ingestdo proteico-
calérica, contribuindo para reducdo das reservas de
gordura e de massa muscular e associando-se a mor-
talidade dos pacientes em hemodialise.?>** A presenca
de albumina sérica normal associada a um indice de



massa corporal (IMC) elevado sugeriu um bom esta-
do nutricional.

Quando os pacientes que ndo realizaram a cine-
angiocoronariografia (Grupo C) foram avaliados, ca-
racterizou-se uma popula¢do mais jovem, com menor
circunferéncia abdominal, menor frequéncia de alte-
racdes na radiografia de térax e com parametro de
aterosclerose (ITB) mais favordvel, ou seja, pacientes
com menores critérios de gravidade. Obviamente nio
se pode descartar o diagnostico de DAC nesses pa-
cientes, mas isso se torna menos provavel em virtude
de seu melhor perfil clinico quando comparados aos
pacientes do Grupo B, ou seja, aqueles que realizaram
o estudo hemodindmico e ndo apresentavam DAC.

CONCLUSOES

Em resumo, este estudo confirmou a alta frequéncia
de alteracoes cardiovasculares, inclusive de DAC, nos
pacientes portadores de DRC, principalmente naque-
les em didlise.

Apesar de ndo ter sido encontrada sindrome
MIA na populagio estudada, foi possivel demons-
trar a importancia de outros fatores relacionados ao
estado urémico no desenvolvimento da DAC, como
por exemplo os distirbios do metabolismo mineral
e 6sseo.

Além disso, o estudo demonstrou que apesar da
alta mortalidade cardiovascular na DRC, esses pa-
cientes ainda sdo pouco avaliados e tratados com
drogas sabidamente cardioprotetoras, caracterizando
um contrassenso.

Por fim, pelos seus resultados, este estudo con-
solidou a ideia de que o paciente renal cronico tem
caracteristicas proprias que o torna um paciente de
exce¢do, no que diz respeito ao risco cardiovascular.
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