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Resumo

Introducdo: A ultrassonografia é um mé-
todo emergente e ainda raramente utilizado
na avaliagio da congestio pulmonar. A
congestao pulmonar é um importante fator
de risco para eventos cardiacos e Obito entre
pacientes com doenca renal terminal (DRT)
em hemodiilise (HD). Objetivo: Foram
investigadas as possiveis varidveis associa-
das a congestio pulmonar em individuos
diabéticos com DRT em HD, utilizando a
ultrassonografia toracica para detectar agua
extracelular nos pulmdes. Métodos: Foram
estudados 73 pacientes com diabetes como
causa primaria de DRT submetidos a HD
regular. A congestdo pulmonar foi avaliada
pela contagem do ndmero de linhas B de-
tectadas por ultrassonografia toracica. O es-
tado de hidratagio foi avaliado por analise
de bioimpedancia e a fun¢do cardiaca por
ecocardiografia. O indice de colabamento
da veia cava inferior (VCI) foi medido por
ultrassonografia. Todos os pacientes foram
classificados segundo a escore da NYHA.
Foram analisadas as correlacdes entre o
numero de linhas B e variaveis continuas e as
comparagoes entre o numero de linhas B em
relagdo as varidveis categdricas. Regressao
linear multivariada foi utilizada para testar
as variaveis enquanto preditores indepen-
dentes do niimero de linhas B. Resultados:
Nenhuma das varidveis relacionadas a es-
tado de hidratagdo e func¢do cardiaca apre-
sentou associacio com o numero de linhas
B. Na analise multivariada, apenas o indice
de colabamento da VCI (b = 45,038; p <
0,001) e as classes da NYHA (b = 13,995; p
= 0,006) foram preditores independentes do
ntmero de linhas B. Conclusao: A avaliacio
clinica baseada na classificagio da NYHA
e na medi¢do do indice de colabamento da
VCI foram mais confidveis do que a analise
de bioimpedancia para predizer congestdo
pulmonar.

Palavras-chave: liquido extracelular;
faléncia renal cronica; edema pulmonar;
ultrassonografia.

ABSTRACT

Introduction: Ultrasound is an emer-
ging method for assessing lung con-
gestion but is still seldom used. Lung
congestion is an important risk of car-
diac events and death in end-stage renal
disease (ESRD) patients on hemodialy-
sis (HD). Objective: We investigated
possible variables associated with lung
congestion among diabetics with ESRD
on HD, using chest ultrasound to de-
tect extracellular lung water. Methods:
We studied 73 patients with diabetes
as the primary cause of ESRD, under-
going regular HD. Lung congestion
was assessed by counting the number
of B lines detected by chest ultrasound.
Hydration status was assessed by bio-
impedance analysis and cardiac func-
tion by echocardiography. The collapse
index of the inferior vena cava (IVQC)
was measured by ultrasonography. All
patients were classified according to
NYHA score. Correlations of the num-
ber of B lines with continuous variables
and comparisons regarding the number
of B lines according to categorical va-
riables were performed. Multivariate
linear regression was used to test the
variables as independent predictors of
the number of B lines. Results: None
of the variables related to hydration
status and cardiac function were asso-
ciated with the number of B lines. In
the multivariate analysis, only the IVC
collapse index (b = 45.038; p < 0.001)
and NYHA classes (b = 13.995; p =
0.006) were independent predictors of
the number of B lines. Conclusion: Cli-
nical evaluation based on NYHA score
and measurement of the collapsed IVC
index were found to be more reliable
than bioimpedance analysis to predict
lung congestion.

Keywords: extracellular fluid; kidney fail-
ure, chronic; pulmonary edema; ultraso-
nography.



INTRODUCAO

Hipervolemia crénica e distirbios ventriculares es-
querdos sdo sinais caracteristicos de doenca renal
terminal (DRT). As duas intercorréncias levam a
uma elevada prevaléncia de congestio pulmonar em
pacientes com DRT em hemodidlise (HD). Estima-se
que 60% dos pacientes em HD de manutengio apre-
sentam congestdo pulmonar.! Além da hipervolemia
e da insuficiéncia cardiaca, niveis elevados de infla-
magio em pacientes com DRT contribuem para o
surgimento de congestdo pulmonar devido a doencga
microvascular pulmonar, provocando extravasamen-
to capilar.>?

A congestdao pulmonar é um forte marcador prog-
noéstico de eventos cardiacos e Obito entre pacientes
com DRT submetidos a HD. Pacientes em HD com
congestdo grave tém risco de ébito 4,2 vezes maior e
risco de acometimento cardiaco na forma de eventos
tais como infarto do miocardio, angina, insuficiéncia
cardiaca ou arritmia 3,2 vezes maior.’

A avaliagdo clinica e a analise por bioimpedancia
sao utilizadas diariamente nos centros de didlise pa-
ra estimar a superidrata¢io de pacientes em HD de
forma a controlar a congestdo pulmonar. Contudo, a
volemia extracelular avaliada por bioimpedancia tem
fraca associacdo com 4gua nos pulmées.* Agua extra-
celular e nos pulmdes foram comparadas em fun¢io
de seu valor preditivo para eventos adversos. A con-
clusdo foi que a dgua nos pulmdes, e nao a extracelu-
lar, é de longe o preditor mais importante.*

Assim, como podemos detectar a 4gua nos pulmdoes?
Apesar de extremamente invasiva, a pressio capilar pul-
monar em cunha é o método mais confiavel para estimar
a dgua extracelular nos pulmdes. Recentemente a ultras-
sonografia surgiu como um método seguro, acessivel e
confidvel para medir a congestio pulmonar.’ Apesar de
sua simplicidade, a ultrassonografia toracica ainda ndo
foi incorporada na avaliagdo clinica de rotina. Na pri-
tica didria, a congestio pulmonar costuma ser avaliada
primeiramente perguntando-se ao pacientes sobre sinto-
mas, como tosse seca, falta de ar e dispneia.

Contudo, mesmo os pacientes com congestdo pul-
monar de moderada a grave sio, em sua maioria, as-
sintomaticos.! Em segundo lugar, a 4gua nos pulmaes
¢ estimada pela avaliacdo da hipervolemia por bioim-
pedancia. Porém, como dito acima, a dgua extracelu-
lar total pode ndo se correlacionar com dgua nos pul-
moes. Assim, a prescricao da ultrafiltracao orientada
pela estimativa da superidratagio pode ndo controlar
a congestdao pulmonar.
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Além disso, as complicacdes de se tentar produ-
zir um estado de euvolemia na HD convencional sdo
bem conhecidas: episédios de hipotensdo, perda da
fungdo renal residual e fibrose miocardica por epis6-
dios repetidos de isquemia miocardica.*” Em resumo,
a ultrafiltragdo baseada na superidratacdo pode nio
controlar a congestio pulmonar e acrescenta riscos
bem conhecidos para os pacientes em HD.

Alguns autores argumentam a favor de um certo
nivel de “hipervolemia permissiva” de modo a evitar
os riscos de tentar atingir a euvolemia.® Acreditamos
que tal “hipervolemia permissiva” seria a quantida-
de de dgua extracelular sem congestio pulmonar.
Contudo, a questdo é como saber se a congestdo pul-
monar estd presente ou nio. Uma vez que a ultrasso-
nografia toracica ainda nio é amplamente utilizada
em centros de didlise, imaginamos que seria de valia
utilizarmos preditores confidveis de congestio pul-
monar entre as avaliacdes clinicas e laboratoriais de
rotina realizadas em pacientes em HD.

Pacientes diabéticos em HD compdem um grupo
especial com alta taxa de mortalidade e distarbios
cardiovasculares. Esse grupo de pacientes apresenta
mais desafios que outros grupos no tocante ao con-
trole da congestio pulmonar. Assim, realizamos o
presente estudo com o objetivo de identificar as varia-
veis associadas a congestdo pulmonar entre diabéticos
com DRT em HD de manutengao.

MEetobos

Conduzimos um estudo transversal com uma amostra
selecionada entre 205 pacientes com DRT em HD em
junho de 2016, tratados nos dois unicos centros de di-
alise numa area de 34.560 km? (37,3 habitantes/km?)
no norte do estado do Ceard. Foram incluidos pacientes
com diabetes como causa primdria de DRT maiores de
18 anos em HD regular hd pelo menos trés meses.

Os critérios de exclusdo foram amputagio de extre-
midades (impossibilitando a andlise de bioimpedancia)
e instabilidade clinica com hospitaliza¢do. Todos esta-
vam sendo submetidos a HD convencional (trés sessoes
de quatro horas por semana) com dialisadores de polis-
sulfona (ndmero maximo de reusos = 12). Foi obtido
consentimento informado de todos os participantes, e o
estudo foi aprovado pelo comité de ética da Universidade
Estadual Vale do Acarau, a qual o hospital esta ligado.

AVALIACAO DA CONGESTAO PULMONAR

A congestdo pulmonar foi avaliada pela contagem
do numero de linhas B por meio de ultrassonografia
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toracica. As linhas B foram reconhecidas como um
feixe hiperecogénico, coerente, com base estreita es-
palhando-se do transdutor para a borda mais distante
da tela, como descrito por Bedetti et al.’

As linhas B sdo a expressao ultrassonografica dos
septos pulmonares interlobulares espessados pelo edema.
A ultrassonografia toracica foi realizada por dois obser-
vadores de nosso grupo de pesquisa de estudantes de me-
dicina, treinados por um experiente radiologista. Caso
a diferenca no ntimero de linhas B fosse inferior a 10%
entre os dois observadores, a média dos dois valores se-
ria considerada. Nos casos de diferenca superior a 10%,
uma nova ultrassonografia toracica seria executada por
um terceiro observador. Em apenas um caso a diferenga
foi superior a 10% entre os dois observadores.

A ultrassonografia toricica foi realizada pouco
antes do procedimento de bioimpedancia e antes da
primeira sessio de HD da semana (na segunda-feira
para os pacientes com HD marcada para segundas,
quartas € sextas; ou na terca-feira para pacientes com
HD marcada para tergas, quintas e sabados). Os pa-
cientes foram examinados na posicdo supina. As re-
gides tordcicas esquerda e direita foram examinadas.

Os observadores identificaram e quantificaram as
linhas B posicionando o transdutor de 3,0 MHz em
28 posicoes: do segundo ao quinto espaco intercostal
do hemitérax direito; do segundo ao quarto espaco
intercostal do hemitérax esquerdo; e em cada espago
intercostal em quatro posi¢Oes: paraesternal, linhas
clavicular média, anterior e axilar média.

AVALIA(;AO DO ESTADO DE HIDRATAGCAO

O estado de hidratacio dos pacientes foi avaliado
por meio da analise de bioimpedancia por meio da
técnica espectroscopica, com um dispositivo Body
Composition Monitor® (Fresenius Medical Care, Bad
Homburg, Alemanha). Os pacientes foram submeti-
dos a analise de bioimpedancia logo antes da primeira
sessdo de HD ap0s o final de semana, o intervalo mais
longo entre sessdes de didlise, apds a realizagdo da
ultrassonografia toricica.

O procedimento de bioimpedancia foi conduzi-
do segundo o manual do fabricante pelo pessoal de
enfermagem do centro de didlise, todos treinados a
utilizar o Body Composition Monitor®. Caso fosse
detectada alguma medi¢do errénea pelo BCM com
base em algum indicador de qualidade, a respectiva
medida seria repetida pelo pessoal de enfermagem.

Trés varidveis foram avaliadas: 1-dgua extracelular
(AEC) em litros = volume de dgua corporal fora das
células (dgua intersticial mais dgua plasmdtica e dgua
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transcelular); 2-hipervolemia (HV) em litros = o excesso
de liquido armazenado quase que exclusivamente no vo-
lume extracelular do paciente, portanto parte da AEC; e
3-hipervolemia relativa (HVr), calculada em funcio per-
centual como se segue: HV/AEC x 100. Hipervolemia foi
identificada quando HVr > 15%.

FUNCAO CARDIACA

O exame ecocardiogrifico foi realizado por um cardiolo-
gista treinado em ecocardiografia que avaliou as seguin-
tes variaveis, segundo as recomendacdes da American
Society of Echocardiography:'° volume atrial esquerdo
(mm), espessura diastolica do septo interventricular
(mm), espessura diastolica da parede posterior (mm),
didmetro diastdlico do ventriculo esquerdo (mm), di-
metro sistolico do ventriculo esquerdo (mm) e fragdo de
ejecdo do ventriculo esquerdo (%). A ecocardiografia foi
realizada na mesma semana da ultrassonografia toracica
e da andlise de bioimpedancia.

DIAMETRO DA VEIA CAVA INFERIOR

O mesmo operador da ecocardiografia conduziu o pro-
cedimento ultrassonograifico para medir o didmetro (cm)
da veia cava inferior (VCI) pela rota subcostal. O diame-
tro foi medido apds expiracio for¢ada e durante a inspi-
ragdo. O indice de colabamento da VCI foi calculado da
seguinte forma: didametro em cm apds expiragio forgada
dividido pelo didametro em cm durante a inspiragao.

CLassIFIcACAO PELO ESCORE DA NEW YORK HEART
assoclaTioN (NYHA)

Os pacientes foram classificados com base no escore da
NYHA por um médico desconhecedor dos resultados
obtidos na ultrassonografia toracica, ecocardiografia e
ultrassonografia da veia cava. O sistema de classificacio
da NYHA estratifica os pacientes em quatro classes.!!
A Classe I é aquela com menos sintomas relacionados
a insuficiéncia cardiaca e a IV € a que corresponde aos
sintomas mais intensos. Essa classificacio é amplamente
utilizada na pratica clinica e ja foi validada para a popu-
lagio de pacientes com DRT.!?

DADOS DEMOGRAFICOS E CLiNICOS

Os dados demograficos, tempo com diabetes desde o
diagnoéstico, tempo em didlise, tipo de acesso vascu-
lar, pressdo arterial, ganho ponderal interdialitico e
volume da diurese por 24 horas foram obtidos dos
prontudrios dos dois centros de didlise. O volume de
diurese foi registrado da forma como constava nos
prontudrios, estratificados em quatro classes: zero



diurese (antria)/24 h, até 500 ml/24 h, de 500 a 1000
ml/24 h e mais de 1000 ml/24 h.

A classe econémica foi determinada segundo
os critérios do formuldrio emitido pela Associacdo
Brasileira de Institutos de Pesquisa.'’ Esse instrumen-
to validado é utilizado em pesquisas de mercado e
censos populacionais, servindo para separar as clas-
ses econOmicas em cinco subgrupos, de A (melhor si-
tuacdo) a E (pior situagdo). Além do nivel de renda,
o critério inclui o nivel de escolaridade do chefe da
familia e a posse de aparelhos domésticos. O indi-
ce de massa corporal (IMC) foi calculado em Kg/m?.
Exames laboratoriais de creatinina sérica, hemoglo-
bina, albumina, cdlcio e fosforo foram realizados. A
dose de dialise foi avaliada por meio de uma equagio
Kt/V de segunda geracdo de acordo com Daugirdas.'*

ANALISES ESTATISTICAS

O teste de Shapiro foi utilizado para avaliar a nor-
malidade da distribuicio das varidveis continuas.
Variaveis continuas com distribui¢io normal foram
expressas como média = desvio padrio, enquanto
que as sem distribui¢io normal foram expressas co-
mo mediana, valores miaximos e minimos. Os testes
de Pearson e Spearman foram utilizados para avaliar
a correlacio entre o ndmero de linhas B e varidveis
continuas, respectivamente com e sem distribuicio
normal.

As comparagoes relativas ao numero de linhas B
de acordo com as varidveis categoricas foram reali-
zadas pelo teste de Mann-Whitney (entre dois gru-
pos) e o teste de Kruskal Wallis (entre mais de dois
grupos). Regressdo linear multivariada foi utilizada
para testar as varidveis continuas (que se correla-
cionaram com o numero de linhas B) e as varidveis
categoéricas (que diferiram no tocante ao nimero de
linhas B) enquanto preditores independentes do nu-
mero de linhas B (varidvel dependente). Significancia
estatistica foi considerada para p-valor < 0,0S5.
Todas as analises estatisticas foram realizadas no
programa SPSS versao 22.0.

ResuLTADOS

Dentre os 305 pacientes com DRT em HD, 87 tinham
diabetes como causa primaria da DRT. Um paciente
foi excluido por ter menos de 18 anos, quatro por es-
tarem em HD de manuten¢ao ha menos de trés meses,
seis por apresentaram amputagdes de extremidades,
dois por estarem clinicamente instaveis e hospitaliza-
dos e um por se recusar a participar. Portanto, foram
estudados 73 pacientes.

Congestéo pulmonar

Os dados demogrificos e clinicos da amostra sio
exibidos na Tabela 1. O estado de hidratagdo e os para-
metros ecocardiograficos sio mostrados na Tabela 2. O
unico caso de discordincia no nimero de linhas B obser-
vado pelos examinadores (58 x 65 linhas B) foi decidido
como tendo 65 linhas B por um terceiro observador. O
numero de linhas B avaliado pela ultrassonografia tordci-
ca foi positivamente correlacionado ao diametro sistolico
do ventriculo esquerdo (r = 0,293; p = 0,030), diametro
atrial esquerdo (r = 0,289; p = 0,036), espessura do septo
(r=0,312;p =0,021) e espessura da parede posterior (r =
0,303; p = 0,025) conforme a avaliagio ecocardiografica
e com o indice de colabamento da VCI (r = 0,355; p =
0,008) avaliado por ultrassonografia (Tabela 3).

TaABELA 1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS E CLINICAS
Variaveis
Sexo, n (%) Masculino 45 (62,5)
Idade, média + DP 60,6 + 15,8
Classe econdmica, n (%)
A 1(1,3)
B 3(4,1)
c 29 (39,7)
D 35 (48,0)
E 5(6,9)

) . . . 15[1,5
Tempo com diabetes (anos), mediana [min-max] 47]

Tempo em didlise (meses), mediana [min-méx] 23 [3 - 122]
1 (o)

T[po de acesso vascular, n (%) 54 (75,0)

Fistula nativa 18 (25.0)

Catéter de duplo lumen '

Ganho ponderal interdialitico (kg), média + DP 3,4 + 1,7

Diurese por 24 horas, n (%)

0 9 (12,5)
< 500 mi 46 (63,9)
500-1000 ml 13 (18,0)
> 1000 ml 4 (5,6)
Pressao arterial sistélica (mmHg), média + DP 16227'17 *
Presséao arterial diastélica (mmHg), média + DP 773 + 15,3
indice de massa corporal (kg/m?), 26.1
mediana [min-méax] [17.7 - 47.0]
Classe NYHA, n (%)

' 38 (52,8)
I 28 (38,9)
I 4 (5,5)
v 2(2,8)
Glicemia pré-didlise (mg/dL), mediana [min-méx] 19309[0810_
Creatinina (mg/dL), mediana [min-méx] 51[2,4-12,6]
Hemoglobina (g/dL), média = DP 8314
Albumina (g/dL), mediana [min-max] 4'14[;'0_
Célcio (mg/dL), média + DP 8,7+09
Fésforo (mg/dL), média + DP 47 +1,4

Produto célcio-fésforo (mg?/dL?), média + DP 42,4 + 14,3
indice Kt/\, média + DP 1,8+0,6
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TABELA 2 ESTADO DE HIDRATACAO E PARAMETROS

ECOCARDIOGRAFICOS

Agua extracelular (L), média + DP 16,2 + 3,0
Hipervolemia (L), mediana [min-max] 2,2 [-75-5,6]
Hipervolemia relativa (%), média = DP 12,5 + 10,0
Hipervolemia, n (%)

Sim 30 (41,7)
Nao 42 (58,3)
Dlérrl]etro da veia cava inferior (cm), 1603
média = DP

.|ﬂdIC.e de colabamento da veia cava 0.4 [0,07-1.0]
inferior

Fracao de ejecao do ventriculo 59,3 [33,6-
esquerdo (%), mediana [min-max] 66,0]
D|ametro atf|a| e/squerdo (mm), 37 [20,0-69,0]
mediana [min-max]

Es;}oessgjra do septo (mm), mediana 12 [9-16]
[Mmin-max]

Espgssura d,a pafede posterior (mm), 12 [9-16]
mediana [min-max]

Didmetro dIaSTO|ICO' dp ventriculo 51054
esquerdo (mm), média = DP

Didametro sistoélico do ventriculo 32,0
esquerdo (mm), mediana [min-max] [19,0-49,0]

TaBELA 3 CORRELACOES ENTRE VARIAVEIS CONTINUAS E
NUMERO DE LINHAS B
B
Variavel (coeficiente s
de
correlagao)

Idade do paciente -0,198 0,140
Tempo com diabetes 0,107 0,433
Tempo em didlise 0,036 0,791
Ganho ponderal interdialitico -0,106 0,470
Pressao arterial sistolica 0,139 0,306
Pressao arterial diastélica 0,028 0,837
indice KtV -0,050 0,718
Albumina 0,003 0,983
Fosforo -0,052 0,730
Produto calcio-fésforo -0,027 0,859
Agua extracelular 0,047 0,731
Hipervolemia 0,131 0,335
Diametro da veia cava inferior 0,223 0,102
Indice de colabamento da veia

cava inferior 0,385 0,008
Fracdo de ejecéo -0,132 0,337
Diametro atrial esquerdo 0,289 0,036
Espessura do septo 0,312 0,021
Espessura da parede posterior 0,303 0,025
Diametro diastolico do ventriculo 0,203 0,137
esquerdo

Diametro sistélico do ventriculo 0,293 0,030
esquerdo
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Na comparac¢io do numero de linhas B de acordo
com as varidveis categoricas, encontramos uma dife-
renca no ndmero de linhas B segundo as classes da
NYHA: medianas de 10 na classe I, 19 na classe II, 30
na classe Il e 65,5 na classe IV (p = 0,042) (Tabela
4). Na analise multivariada, apenas o indice de cola-
bamento da VCI (b = 45,038; p < 0,001) e as classes
da NYHA (b = 13,995; p = 0,006) foram preditores
independentes do namero de linhas B (Tabela 5).

TABELA 4 COMPARISON BETWEEN THE NUMBER OF B
LINES ACCORDING TO CATEGORICAL VARIABLE
Variavel Numero de linhas
B (mediana)
Sexo
Masculino 12 0,163
Feminino 21,5
Diurese
0 9
< 500 ml 14 0,492
500-1000 ml 21’5
>1000 ml 19
Tipo de acesso vascular
Fistula 13,5 0,868
Catéter 14
Classes NYHA
' 10
Il 19 0,042
1] 30
v 65,5
Hipervolemia
Sim 15 0,231
Nao 10,5
TaABELA b REGRESSAO LINEAR MULTIVARIADA PARA
TESTAR PREDITORES DE NUMERO DE LINHAS B
., b (coeficiente
Variavel

de regressao)

indice de colabamento da

. ) ) 45,038 < 0,001
veia cava inferior

Classe NYHA 13,995 0,006
Didmetro atrial esquerdo 0,275 0,493
Espessura do septo 0,074 0,992
Espes_sura da parede 1438 0,851
posterior

Diametro sistélico do

] 0,899 0,204
ventriculo esquerdo

DiscussAo

Como em outros estudos,*’ demonstramos uma
auséncia de associacdo entre congestdo pulmonar e



estado de hidratacdo avaliado por bioimpedancia.
Esse resultado traz implica¢des préticas, uma vez que
a agua extracelular avaliada por bioimpedancia é nor-
malmente a referéncia para a prescri¢io da ultrafil-
tracdo para pacientes em HD. Assim, o controle da
volemia baseado na dgua extracelular ndo garante o
controle da dgua nos pulmaes.

Contudo, o beneficio do controle volémico é evitar
acometimento cardiaco e principalmente a congestio
pulmonar. Agua nos pulmées é o principal marca-
dor de morbidade e mortalidade cardiovascular, nio
a 4gua extracelular total. Além disso, ter como alvo
0 peso seco baseado na superidratacio impde riscos
de episodios de hipotensdo, a maioria assintomaticos.
Episddios repetidos de hipotensio devidos a ultrafil-
tragdo excessiva, especialmente entre pacientes com
grande ganho ponderal interdialitico, pode levar a
atordoamento miocdrdico, que pode causar remode-
lamento miocardico e fibrose.®’

Além disso, nao identificamos correlacdes entre
agua nos pulmdes e funcdo cardiaca. Nenhuma das
diferencas encontradas na andlise univariada relativas
aos parametros da ecocardiografia foi significativa na
andlise multivariada. A auséncia de correlacio entre
fungio cardiaca e congestio pulmonar pode se dever
as caracteristicas da amostra.

Comparando os estudos de Mallamaci et al.'’® e
Siripidol et al.,* observamos que a fun¢ido cardiaca
se correlacionou com dgua nos pulmdes apenas no
primeiro. Supomos que a divergéncia relativa a cor-
relagdo entre fungio cardiaca e congestio pulmonar
seja parcialmente explicada pelas caracteristicas da
amostra. Nossa amostra, como a amostra estudada
por Siripidol et al.,* apresentava boa funcido cardia-
ca e um intervalo reduzido de valores de fracio de
ejecao: 59,3 % (33,6% a 66%) na nossa e 61,5% =
7,7% no outro estudo.*

Em ambos estudos, nio houve correlagio entre
fungdo cardiaca e dgua extracelular nos pulmaes. Por
outro lado, no estudo de Mallamaci et al.,'® os auto-
res encontraram uma correlagio entre fungio cardi-
aca e dgua nos pulmdes, provavelmente porque sua
amostra apresentava uma maior variagao nos valores
de fragdo de ejecdo, de 15% a 70%; e pior fungio
cardiaca entre os pacientes com congestdo pulmonar,
com fracgdo de ejecao de 49%.

Assim, imaginamos que em amostras com melhor
fungdo sistolica a agua nos pulmdes possa estar disso-
ciada da dgua extracelular nos pulmdes. A boa fun¢io
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cardiaca de nossa amostra pode ser explicada pela
bem conhecida selecio de sobreviventes: diabéticos
com condi¢do cardiovascular pior sem seguimento
clinico adequado em dreas menos desenvolvidas fre-
quentemente vao a obito por complicagdes cardiovas-
culares antes de iniciar a HD.

Os preditores tradicionais de hipervolemia nio
foram validados como variaveis associadas a conges-
tdo pulmonar em nosso estudo, assim como indices
de massa corporal mais baixos,'”'® menor diurese re-
sidual'® e pressdo arterial sistolica mais elevada.!'®"
Em nosso estudo, o resultado da classificagio NYHA
(um escore simples baseado na avaliagio clinica) e o
indice de colabamento da VCI (um conhecido marca-
dor de hipervolemia) foram associados a congestdo
pulmonar.

Acreditamos firmemente que em curto tempo a
avalia¢do de rotina da congestio pulmonar por ul-
trassonografia tordcica serd incorporada pelos cen-
tros de dialise e substituird amplamente a bioimpe-
dancia como principal referéncia da prescricio da
ultrafiltracdo. Enquanto isso, e segundo nossos re-
sultados, como podem a classificacio da NYHA e o
indice de colabamento da VCI ser tteis? Sugerimos
que a classificacio NYHA seja utilizada por médi-
cos e enfermeiras de forma sistemdtica e avaliada
semanalmente.

Uma vez que a medida da VCI ndo € realizada na
ecocardiografia de rotina dos pacientes em HD, pro-
pomos que a informagdo sobre o didmetro da VCI e
seu indice de colabamento sejam acrescentadas aos
registros ecocardiograficos. Melhor ainda seria uma
avaliagido regular da VCI pelas préoprias equipes dos
centros de didlise, como forma de ajudar a definir o
peso seco dos pacientes. Finalmente, nenhum desses
pardmetros substitui a anamnese periddica e o exame
fisico.

Apesar da ultrassonografia toracica ser um mé-
todo extremamente pratico de avaliar a congestdo
pulmonar, segundo a literatura o seguimento dos
pacientes em HD por ultrassonografia toricica e as
intervencoes baseadas em seus resultados nao modifi-
cam os desfechos dos pacientes. Nossa experiéncia no
presente estudo mostrou que a curva de aprendiza-
do para a execu¢ido da ultrassonografia tordcica para
os fins em questdo por ndo especialistas é bastante
rapida. Contudo, o método é totalmente operador-
-dependente. Assim, a contagem de linhas B depende

da habilidade do operador.
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Estamos cientes das vérias limitagdes de nosso estudo.
Primeiramente, o estudo tem delineamento transversal e a
maioria das varidveis é dinimica. Contudo, devido a exclu-
sd0 de pacientes com menos de trés meses de HD e indivi-
duos hospitalizados, estudamos apenas pacientes estaveis.
Pacientes estdveis ndo apresentam grandes mudangas em
sua func¢ido cardiaca ou no padrio de ganho ponderal in-
terdialitico no curto prazo. Em segundo lugar, como cita-
do na introdugio, a inflamag¢do provavelmente atua como
mediadora do extravasamento capilar pulmonar, predis-
pondo o aparecimento de dgua extracelular nos pulmoes.

Assim, teria sido melhor ter colhido dados sobre
marcadores de inflama¢io, como proteina C-reativa e
citocinas pré-inflamatérias. Além disso, biomarcado-
res cardiacos (dimero D, troponina T, peptideo natriu-
rético) tornariam o painel de varidveis mais completo.
Tinhamos albumina em nosso estudo, um marcador de
sindrome da desnutri¢io e inflamac¢io. Contudo, baixos
niveis de albumina aparecem apenas nos estagios mais
avangados da sindrome. Finalmente, apesar de ser um
subgrupo de pacientes com elevado risco cardiovascular,
nossa amostra apresentou fun¢ao cardiaca relativamente
boa. Portanto, nossos resultados nio podem ser extra-
polados para amostras mais tipicas de diabéticos com
fun¢io cardiaca mais comprometida.

ConcLusAo

Avaliacoes clinicas baseadas no escore da NYHA e no in-
dice de colabamento da VCI avaliado por ultrassonografia
apresentam associagdo com congestio pulmonar. O uso
rotineiro dessas varidveis pode ajudar a estabelecer uma
meta de ultrafiltracio segura capaz de controlar e evitar a
congestao pulmonar sem maiores riscos cardiovasculares.
Em nossa opinido, tais avaliagdes indiretas que utilizam
preditores de congestao pulmonar em breve serdo substi-
tuidas pela incorporagio da ultrassonografia tordcica na
avaliag¢io de rotina direta da 4gua nos pulmaes.
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