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RESUMO

A Doenca Renal Crbnica (DRC) € um problema de saude publica mundial e o
namero de pacientes inscritos em programas de terapia de substituicdo de funcdo
renal vem crescendo progressivamente. A morbimortalidade dos pacientes com DRC
€ impressionante e se deve principalmente a doenca cardiovascular. A remoc¢éao
inadequada de liquidos durante a hemodialise € um dos principais fatores
responsaveis por esta evolucdo desfavoravel. A hipervolemia crénica leva a
hipertensao, hipertrofia ventricular esquerda, congestdo pulmonar e aumenta as
taxas de hospitalizagdo e mortalidade. A hipovolemia, por outro lado, se associa com
nauseas, vomitos, diminuicdo da qualidade de vida, perda da funcéo renal residual,
trombose do acesso venoso e reducdo da adequacdo da dialise, devido as
frequentes interrupcdes das sessdes de didlise. O peso seco, definido como 0 menor
peso atingido pelo paciente no final das sessfes, quando a maior parte do excesso
de liquido acumulado tenha sido removido, ainda € avaliado clinicamente, mas tem
fraca correlacdo com a verdadeira volemia. Apesar de ndo podermos contar com
meétodo que seja “padrao-ouro”, devido as limitagdes na acuracia e aplicabilidade,
varias exames complementares tem sido estudados e validados para a
determinacdo mais precisa da volemia em pacientes dialiticos, incluindo a avaliacéo
ultrassonogréafica da veia cava inferior (VCI). O alto custo dos ecocardidgrafos e a
necessidade de um ecocardiografista para opera-los tém impedido a disseminagéo
da ultrassonografia para avaliar a VCI e, consequentemente, a volemia. NOs
hipotetizamos que a classificacdo volémica baseada na determinacdo do diametro
expiratério da VCI indexado pela superficie corpérea (DVCIli) e o indice de
colabamento inspiratério da VCI (ICVCI) realizada por médico nefrologista, sem
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especializacdo em ultrassonografia, € similar aquela obtida no mesmo exame



realizado por médico especialista em ecocardiografia utilizando um ecocardiégrafo
padrdo (ECO) ou um equipamento de ultrassom convencional (US). Neste estudo
transversal, um ecocardiografista experiente e um nefrologista sem especializacao
formal em ultrassonografia avaliaram consecutivamente o DVCIi e o ICVCI de 52
pacientes, durante as sessdes de hemodialise. No protocolo I, o nefrologista usou o
US e o cardiologista usou o ECO; no protocolo Il os aparelhos foram invertidos entre
0s pesquisadores. Em ambos os protocolos, os coeficientes de Pearson e kappa
foram utilizados para avaliar a correlacéo entre as variaveis continuas e categoricas,
respectivamente. A concordancia entre os examinadores foi avaliada pelo Bland-
Altman. Obtivemos imagens de boa qualidade da VCI em 96% dos pacientes. As
avaliacdes do DVCIi apresentaram forte correlacdo em ambos os protocolos (r= 0,88
e 0,84, nos protocolos | e Il, respectivamente). A correlacdo entre as classificacdes
volémicas foi excelente no protocolo | (kappa = 0,82 e 0,93 pelo DVCIi e ICVCI,
respectivamente) e substancial no protocolo Il (kappa = 0,77 e 0,75 pelo DVCIi e
ICVCI, respectivamente). A concordancia entre os examinadores pelo grafico de
Bland-Altman das avaliagbes de DVCIi foi também muito boa em ambos os
protocolos. Nefrologistas sem especializacdo formal em ultrassonografia usando um
US podem avaliar a volemia de pacientes dialiticos através da ultrassonografia de
VCI. O mesmo equipamento que ja equipa as clinicas de didlise e é utilizado para
diversas outras finalidades, como bidpsia renal guiada, acesso venoso guiado,
avaliagcdo do trato urinario, mapeamento vascular e estudo das fistulas e enxertos,
pode ser utilizado para determinacdo do peso seco. Esperamos assim, reduzir
custos e melhorar a qualidade do atendimento dos pacientes dialiticos, atraveés da

disseminacéo da avaliacao ultrassonografica da VCI.
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sistemas automatizados de assisténcia junto ao leito.



ABSTRACT
Chronic kidney disease has emerged as a public health problem of substantial
proportions, and the number of patients who require renal replacement therapy has
been growing over the years. The mortality rate of patients with ESRD remains
amazing, and a large part of this mortality is due to cardiovascular disease. The
inadequate fluid removal during hemodialysis is a major factor responsible for this
unfavorable development. The hypervolemia leads to chronic hypertension, left
ventricular hypertrophy, pulmonary congestion and increased rates of hospitalization
and mortality. The hypovolemia, moreover, is associated with nausea, vomiting,
diminished quality of life, loss of residual renal function, access thrombosis and
reduction of dialysis adequacy, due to frequent interruptions of dialysis sessions.
Clinically estimated dry weight, defined as the lowest post-dialysis weight at which
most excess body fluid will have been removed, is widely used but is poorly
predictive of volemic status. Despite the lack of gold standards, related to limitations
in accuracy and feasibility, fluid volume has been assessed by using various tools,
including ultrasonographic evaluation of the inferior vena cava (IVC). We sought to
determine whether a nephrologist with limited ultrasound training can accurately
assess the IVC in patients undergoing haemodialysis compared with a cardiologist by
using a regular ultrasound system (RUS) or a full cardiovascular ultrasound system
(CVUS). In a cross-sectional study, an experienced cardiologist and a nephrologist
without formal ultrasound training consecutively measured the indexed IVC
expiratory diameter (VCDi) and IVC collapsibility index (IVCCI) of 52 patients during
haemodialysis sessions. In protocol |, the nephrologist used an RUS and the
cardiologist used a CVUS; in protocol Il, the machines were interchanged. In both

protocols, Pearson and kappa correlation coefficients were used to evaluate the



interobserver correlation of continuous and categorical data, respectively. The
interexaminer agreement was determined by the Bland—Altman method. High-quality
IVC images were obtained in 96% of the patients. The VCDi measurements showed
strong correlation in both protocols (r = 0.88 and 0.84 in protocols | and I,
respectively). The volaemic classifications were excellent in protocol | (kappa = 0.82
and 0.93 by the VCDi and IVCCI, respectively) and substantial in protocol Il (kappa =
0.77 and 0.75 by the VCDi and IVCCI, respectively). The interexaminer agreement
on the VCDi measurements was also very good in both protocols. Ultrasound
evaluation of the IVC can be performed by nephrologists without formal training using
an RUS to assess volaemic status in patients undergoing haemodialysis. The same
equipment that is already being used in dialysis clinics for several other purposes,
such as guided renal biopsy, guided venous access, evaluation of the urinary tract,
vascular mapping and study of fistulas and grafts can be used to determine the dry
weight. We hope reduce costs and improve the quality of care for dialysis patients,

through the spread of ultrasound evaluation of the IVC.

Keywords: extracellular fluid; haemodialysis; inferior vena cava; ultrasound; point-of-

care.
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1 INTRODUCAO:

A doenca renal crénica (DRC) € um problema de saude publica mundial. Nos
Estados Unidos (EUA), ha uma crescente incidéncia e prevaléncia de DRC (K/DOQI,
2002). O numero de pacientes atendidos pelo Medicare, no estagio final da doenca,
aumentou de cerca de 10 mil beneficiarios em 1973 para 86.354 em 1983, e para
488,938 em 2010. Somente em 2010, 116,946 novos pacientes foram inscritos em
programas de terapia renal substitutiva (TRS) naquele pais (UNITED STATES
RENAL DATA SYSTEM, 2012). O aumento da prevaléncia de pacientes inscritos
explica-se principalmente pelo aumento no nimero de pacientes que iniciam a TRS
em cada ano e, em menor medida, pelo aumento da sobrevida de pacientes com
doenca renal terminal (UNITED STATES RENAL DATA SYSTEM, 2009). Pelo menos
nos EUA, este aumento da prevaléncia e incidéncia de DRC parece resultar do
envelhecimento da populacdo e da pandemia de diabetes tipo 2 (HIMMELFARB,
2002; KNIGHT et al., 2003; EL NAHAS e BELLO, 2005). O ultimo censo realizado
pela Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) tendo como referéncia o més de julho
de 2011, constatou que havia 91.314 pacientes em dialise no Brasil, sendo a grande
maioria, 90,6%, inscritos em programa de hemodialise (HD), o restante sob dialise
peritoneal (SESSO et al.,, 2012). O numero de pacientes dialiticos aumentou de
42.629 em 2000 para 92.091 em 2010 (SESSO et al., 2012).

Apesar da magnitude dos recursos utilizados para o tratamento da DRC
terminal em todo o mundo, devido ao alto custo do tratamento, e das melhorias
substanciais na qualidade da TRS, os pacientes continuam a experimentar altas
mortalidade e morbidade, e reducdo da qualidade de vida. Apesar do declinio da

mortalidade observada nas Ultimas duas décadas nos EUA, apenas 51% dos



pacientes em tratamento dialitico e 82% daqueles que recebem um transplante renal
preemptivo, permanecem vivos apos 3 anos do inicio da TRS, niumeros que ilustram
a extrema vulnerabilidade destes pacientes, quando comparados com a populacéo
geral. Entre pacientes acima de 65 anos, a mortalidade é duas vezes maior que a
observada em pacientes com cancer, diabetes, insuficiéncia cardiaca ou
coronariopatia (UNITED STATES RENAL DATA SYSTEM, 2012). Além disso, 50 por
cento dos pacientes em dialise tém trés ou mais comorbidades, o nimero médio de
dias de internacdo por ano é de cerca de 12,6 por paciente, e os indices de
qualidade de vida auto-relatados sdo muito mais baixos em pacientes de didlise do
qgue na populacdo em geral (MCCLELLAN et al., 1991; DEOREO et al, 1997; DE
CASTRO et al., 2003; UNITED STATES RENAL DATA SYSTEM, 2012). No Brasil,
Sesso et al. acompanharam 200 pacientes hemodialiticos entre 2001 e 2004 e
observaram que o numero médio de internacfes é de 12 por paciente/ano, sendo a
maioria por eventos cardiovasculares, 56% por doenca coronariana e 25% por
insuficiéncia cardiaca congestiva (SESSO et al., 2007).

A remocao inadequada de liquidos durante as sessfes de HD é um dos
fatores criticos na morbimortalidade e na qualidade de vida destes pacientes
(CHANG et al., 2004; CHAZOT, 2009; AGARWAL, 2010; PARKER et al., 2011). Em
estudo com mais de 3.000 pacientes em hemodidlise, o risco relativo de morte se
correlacionou com a volemia avaliada por bioimpedancia, sendo maior nos pacientes
hipervolémicos (PILLON et al., 2004).

A hipervolemia € o principal fator relacionado a hipertensédo arterial, que
acomete a maior parte dos pacientes dialiticos (CHARRA et al., 1996). A hipertensao
arterial, por sua vez, esta associada a alta mortalidade cardiovascular nestes

pacientes (CHARRA et al.,, 1996; MAZZUCHI et al.,, 2000). O controle da
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hipervolemia pode normalizar a pressdo arterial ou torna-la mais facilmente
controlavel na maioria das vezes (HORL, 2010).

A hipovolemia, por outro lado, se associa com sintomas intra-dialiticos, como
hipotensao, desconforto gastrintestinal, nauseas, vomitos, caimbras e zumbidos que
podem levar a interrupcéo da sessdo de HD e impactar negativamente na qualidade
do tratamento dialitico e na qualidade de vida do paciente (CHANG et al., 2004;
LONDON, 2011). A hipovolemia pode também determinar a perda do acesso venoso,
devido a trombose de fistulas e enxertos vasculares e acelerar a perda da funcéo
renal residual, secundaria a hipotensao e baixo fluxo sanguineo renal (WANG; LAI,
2006; CURATOLA et al., 2011).

Atualmente, a estimativa da volemia dos pacientes em HD é feita
empiricamente através de tentativas e erros, com o objetivo de se atingir o chamado
“peso seco”. O peso seco pode ser definido como o peso adequado apds as
sessbes de HD, quando se retirou todo o excesso de liquidos e abaixo do qual
sintomas de hipovolemia ocorram, como nauseas, vomitos, caimbras e hipotenséo
(JAEGER e METHA, 1999). O peso seco é muito variavel e pode flutuar no mesmo
individuo com as doencas intercorrentes, como diarréia e infeccdo e com as
alteracbes na hemoglobina, secundarias ao uso de eritropoetina (PALMER E
HENRICH, 2008).

Embora os médicos possam diagnosticar graves deplecdes ou sobrecargas
de volume pelo exame clinico, ha clara limitagdo em sua capacidade para detectar
alteracdes mais sutis da volemia, o que exige métodos mais objetivos para melhorar
a precisdo da estimativa do peso seco (JAEGER E METHA, 1999; ISHIBE &
PEIXOTO; 2004; DOUL et al.,, 2012). Desta forma, varias ferramentas tém sido

usadas para reduzir a margem de erro da avaliagc&o clinica da volemia neste grupo



de pacientes, incluindo radiografia de térax, bioimpedancia (BIA), monitorizacdo de
volume sanguineo, marcadores bioquimicos e avaliacdo ultrassonografica da veia
cava inferior (VCI) (ISHIBE et al., 2004). Cada um destes métodos tem limitacdes
tedricas e praticas que dificultam seu uso rotineiro (BRENNAN et al., 2006).

Os nefrologistas ainda ndo dispéem de um método simples, confiavel e que
possa ser usado no dia a dia das clinicas de dialise para avaliar de forma adequada
a volemia dos seus pacientes e mitigar as consequéncias tanto da hiper quanto da
hipovolemia. Pretendemos portanto, avaliar a ultrassonografia da VCI como método

diagnéstico para estimativa da volemia em pacientes dialiticos.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 DOENCA RENAL CRONICA

A DRC é definida pela National Kidney Foundation como uma patologia que
preencha uma das seguintes condicdes, que se estendam por pelo menos trés
meses:

Lesdo renal, definida pela presenca de dano estrutural e/ou funcional
avaliada pela presenca de alteracbes na histologia, exames de imagem,
anormalidades no sangue ou urina (como reducdo da taxa filtracdo glomerular,
proteindria acima de 300 mg/dia, hematuria);

Reducdo isolada da taxa de filtracdo glomerular para menos de 60
ml/min/1,73m? de &rea corporal.

A doenca é evolutiva e classificada em 5 estagios, desde lesdo renal oculta
com funcdo renal preservada até a faléncia renal funcional com indicacdo de TRS
(Tabela 1). Para os estagios 1 e 2 a lesdo renal é definida com a presenca de
proteindria maior ou igual a 300mg em 24 horas ou a relacdo albumina/creatinina
maior que 30mg/g. Quanto mais avancado o estagio, ocorre uma piora progressiva
da doenca (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2002; LEVEY et al.,, 2011).
Recentemente esta classificacéo foi revista e o estagio 3 foi subdividido em estagio 3
A e B. Também foi sugerido que em todos os pacientes seja mencionado o nivel de
proteinuria, em A, B e C, como forma de avaliacdo do risco de desfechos
desfavoraveis, como eventos cardiovasculares (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION,

2002; LEVEY et al., 2011).



Tabela 1 —Estadiamento da doenca renal crénica proposto pelo K/DOQI e revisto
pelo KDIGO.

Estagios da DRC Taxe(1 n(]jf-/ I:Ti]llt_r/?r(];iic/)l(;lgrpnezgular Proteir(lrl'i]réallg()RA/C)
1 > 90 <30
2 60-89
3A 45-59 30-299
3B 30-44
4 15-29 >300
5 <15

Fonte: Modificado de Levey e cols. (2011)
Legenda: R A/C- Relagéo albumina/creatinina

A DRC é normalmente assintomatica até seus estagios mais avancados. No
estagio 5 (taxa de filtracdo glomerular menor que 15mL/min/1,73m2 de area
corporal), torna-se necessario o inicio das TRS. Neste estagio, as opcbes de
tratamento sdo o transplante renal e a didlise. A HD é o método dialitico mais
empregado na maioria dos paises, respondendo por 80% dos pacientes nos EUA
(DAUGIRDAS et al.,, 2004). No Brasil, 90,6% dos pacientes séo tratados por HD

(SESSO et al., 2012).

2.2 DIALISE

A didlise ainda é a modalidade de TRS mais utilizada em todo o mundo. Este
processo consiste basicamente no movimento de moléculas em solucao por difuséo,

através de uma membrana semipermeavel. Basicamente, a didlise inclui um
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solvente, o sangue, que contem os solutos dissolvidos e uma membrana com poros,
através dos quais os solutos se movem por difusdo, em direcdo a solucdo de dialise.
Como TRS temos disponiveis dois tipos de tratamento dialitico, a hemodialise e a
didlise peritoneal (DEPNER, 2005).

Na hemodiélise, a remoc¢do do excesso de agua e solutos se da quando o
sangue circula, através de um circuito extracorpéreo, dentro de um filtro de dialise e
entra em contato com uma membrana semipermeavel (NESRALLAH et al., 2005). A
solucédo de dialise circula pelo outro lado dessa membrana, que tem uma grande
area de superficie, permitindo que os detritos passem do sangue para a solucéo de
didlise de acordo com seus gradientes de concentracdo. Algumas moléculas
importantes para o paciente, tais como o calcio e bicarbonato, passam da solucdo de
didlise para o sangue (DEPNER, 2005). A dose de hemodialise é adequada quando
o tratamento € capaz de minimizar a morbimortalidade a longo prazo e proporcionar
aos pacientes a melhor qualidade de vida possivel (LEYPOLDT et al.,, 2005). A
hemodialise é geralmente administrada em uma clinica ou hospital, com uma dose
padréo de trés sessdes por semana, com duracdo de 3 a 4 horas. A medida mais
amplamente aceita para adequacdo da hemodialise é o Kt/V, onde Kt é o volume
total de uréia retirado normalizado pelo seu volume de distribuicdo, V (GOTCH e
SARGENT, 1989). A hemodidlise é considerada adequada quando o Kt /V é de pelo
menos 1,2 (GOTCH e SARGENT, 1989; N/KDOQI, 2002). O tratamento €
intermitente, com consequente acumulo de agua e solutos corporais entre as
sessdes (DAUGIRDAS et al., 2004).

Os principais dispositivos presentes nas maquinas de diadlise sdo os
monitores de pressdo, temperatura, condutividade do dialisato e volume de

ultrafiltracéo, e os detectores de ar no sangue e hemoglobina na solucao de dialise ;



estes dispositivos visam tornar o tratamento seguro e eficaz (DAUGIRDAS et al.,
2004). Durante as sessfes de HD, além da retirada de solutos, que depende da
dose ofertada de dialise, ocorre a ultrafiltracdo de agua, que é também prescrita pelo
meédico e precisamente controlada pelas maquinas (DAUGIRDAS et al., 2004). Os
solutos séo retirados principalmente por difusdo através da membrana do dialisador,
uma menor parte é removida por transporte convectivo, acompanhando a agua
ultrafiltrada. A ultrafiltracdo por pressdo hidrostatica € o mecanismo utilizado para
remover a agua acumulada no periodo inter-dialitico (DAUGIRDAS et al., 2004).

A dialise peritoneal, por outro lado, utiliza a membrana peritoneal, altamente
vascularizada, do préprio paciente como membrana semi-permeavel e fornecimento
de sangue, sendo a solucdo de didlise estéril instalada diretamente na cavidade
abdominal através de um cateter (GOKAL e MALLICK, 1999). Os residuos urémicos
se difundem seguindo seu gradiente de concentracdo para a solucdo. A retirada de
agua ocorre por osmose, uma vez que a solucao de dialise é hiperosmolar em
relacdo ao sangue. O resultado € uma translocacdo de soluto e liquido do sangue
para o dialisado. A solucao de dialise é renovada a intervalos regulares, de modo
que os solutos e a dgua sejam continuamente removidos (NESRALLAH et al., 2005).

Existem diferentes tipos de didlise peritoneal, incluindo a didlise peritoneal
ambulatorial continua, a didlise peritoneal continua por cicladora e a dialise
peritoneal intermitente noturna. A didlise peritoneal ambulatorial continua é o tipo
mais comum, e como 0 nome indica, 0 paciente realiza as trocas na sua residéncia,
o0 que normalmente é feito a cada 4-6 horas. A dose de dialise é considerada
adequada quando o Kt/V &, pelo menos, 2,0 por semana (K/DOQI, 2002). Na dialise
peritoneal continua por cicladora, uma maquina automatica é usada para realizar 3-5

trocas durante a noite, enquanto o paciente dorme. Uma nova troca é realizada na
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manha e a solucdo fica no abdémen o dia inteiro. A dialise peritoneal intermitente
noturna também utiliza uma maquina cicladora automatica que faz entre 6 a 8 trocas
durante a noite e o paciente fica com o abdome vazio durante o dia (GOKAL e
MALLICK, 1999).

A escolha do tipo de dialise peritoneal depende de varios fatores, entre eles
a funcdo renal residual e a permeabilidade da membrana peritoneal. A dialise
peritoneal intermitente noturna, por exemplo, pode ser indicada para um paciente
que tem alguma funcdo renal residual e uma membrana peritoneal altamente
permeavel (NESRALLAH et al., 2005).

Vérios estudos, praticamente todos retrospectivos e observacionais, foram
realizados comparando a mortalidade entre os pacientes em HD e dialise peritoneal.
Os resultados sdo conflitantes, sendo que alguns mostram superioridade da
hemodidlise, outros ndo mostram diferencas enquanto outros mostraram que a
dialise peritoneal € superior (NELSON et al, 1992; HELD et al 1994; MURPHY et al,
2000). Alguns estudos revelam que a dialise peritoneal talvez devesse ser o
tratamento inicial da DRC em fase dialitica, pois preserva melhor a funcéo renal
residual (ROTTEMBOURG al, 1983; LYSAGHT et al, 1991; MISRA et al, 2001).

A maioria dos pacientes pode ser tratada tanto por hemodialise, quanto por
dialise peritoneal. A escolha da modalidade dialitica acaba sendo muito mais
influenciada por fatores ndo médicos; como a preferéncia do paciente, a distancia da

clinica a residéncia do paciente (SINNAKIROUCHENAN & HOLLEY, 2011).
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2.3 HIPERVOLEMIA

A guantidade total de sodio presente no corpo controla o volume do liquido
extracelular (LEC). Na DRC avancada, em conseqiiéncia da reducdo do volume
urinario e/ou remocao inadequada pela dialise, o balanco de sédio torna-se positivo
e 0 LEC expande-se. Isto leva a hipertensdo arterial e suas consequéncias
cardiovasculares neste grupo de pacientes (LONDON, 2011).

O balanco de sdédio tem forte impacto na morbidade e mortalidade dos
pacientes em HD. O balanco de sédio afeta a mortalidade cardiovascular dos
pacientes hemodialiticos ndo apenas por aumentar a pressdo arterial, através de
aumento do LEC, do contetudo de sodio intracelular e do aumento da resisténcia
vascular periférica, mas também por efeitos independentes na hipertrofia e dilatacao
cardiacas, na hipertrofia das células musculares lisas vasculares e na producéo de
espécies reativas de oxigénio (KITIYAKARA et al., 2003).

A hipervolemia crbnica leva a hipertensdo volume-dependente, sobrecarga
cardiovascular e congestdo pulmonar, resultando em aumento da morbiletalidade,
sendo a hipervolemia considerada um dos principais fatores responsaveis pelo
aumento consideravel do risco cardiovascular nestes pacientes (FISHBANE et al.,
1996; AGARWAL, 2010). A doenca cardiovascular é, inguestionavelmente, a
principal causa de Obitos em pacientes com DRC, em qualquer fase da doenca
(KEITH et al., 2004; FOLEY et al., 2005).

A importancia da hipervolemia na alta mortalidade cardiovascular dos
pacientes em tratamento dialitico foi balizada por estudo recente de Wizemann e
cols., onde 269 pacientes em programa de hemodialise foram submetidos a

avaliacdo de volemia por bioimpedancia e acompanhados por 3,5 anos. Numa
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analise multivariada ajustada, eles observaram que a hipervolemia foi um preditor
independente de mortalidade, com risco de 2,1 vezes maior, comparado com 0sS
pacientes sem hipervolemia, superada apenas pela presenca de diabetes, risco de

2,7 vezes maior, comparado com os nao diabéticos (WIZEMANN et al., 2009).

2.4 HIPOVOLEMIA

Thomson foi quem usou pela primeira vez a expressao “peso seco”, e 0
definiu como o peso no final da dialise que permite o controle da pressao arterial
através da obtencdo do menor volume de LEC possivel (THOMSON et al, 1967). Ele
afirmava que a reducéo da pressao arterial até a hipotensdo durante a ultrafiltracéo
representaria a obtencdo do status de peso seco. Obviamente, neste caso o
paciente ndo poderia estar usando drogas anti-hipertensivas, para que a hipotenséo
secundéaria aos efeitos vasoativos das drogas nao fosse confundida com a obtencéo
do peso seco. Na definicdo de Charra, o paciente esta no seu peso seco quando ele
termina sua sessdo de didlise normotenso e assim permanece até a préoxima
sessdo, sem uso de anti-hipertensivos, a despeito da retencdo de fluidos no periodo
inter-dialitico (CHARRA, 1996). Em ambos 0s casos, pressupde-se que para atingir
O peso seco 0 paciente deverd apresentar em algum momento episodios de
hipovolemia e hipotensédo arterial. Charra afirma que uma estratégia interessante
para se encontrar 0 peso seco € progressivamente abaixar o peso pos-didlise até
gue a hipotenséo ocorra regularmente no final da sessdo de HD. Quando isto ocorre,
0 peso deve ser ajustado para algumas centenas de gramas acima para melhorar o

conforto do paciente (CHARRA, 2007). Este teste dinamico € o método mais



empregado universalmente para adequacdo do peso seco, mas, apesar de pratico,
expde o0 paciente aos incébmodos e riscos da hipovolemia (PALMER & HENRICH,
2008).

A hipovolemia se associa a nauseas, vomitos, caimbras, hipotenséo intra-
dialitica, vertigens e colapso circulatério, que resultam em interrupcdes do
procedimento dialitico e aumento do risco de trombose do acesso venoso (PALMER
& HENRICH, 2008; AGARWAL & WEIR, 2010).

Estes eventos clinicos secundarios a estimativa incorreta do peso seco tém
impacto negativo na adequacdo da dialise, na qualidade de vida e na mortalidade
dos pacientes em HD (CHANG et al, 2004; PALMER & HENRICH, 2008). A
hipotensdo arterial intradialitica, por exemplo, pode levar ao infarto cerebral e
isquemia mesentérica (JONH et al, 2000; SCHREIBER, 2001).

Além destes efeitos adversos anteriormente citados, a hipovolemia pode
acelerar a perda da funcdo renal residual (FRR). Em 2000, Moist et al.
demonstraram que maiores valores meédios de pressdo arterial pds-dialise se
associaram com melhor preservacdo da FRR em pacientes iniciando programa de
HD crénica (MOIST et al., 2000). No estudo NECOSAD, a frequéncia de episddios
de hipotensao intra-dialiticos foi diretamente proporcional a deterioracdo da FRR
(TERMORSHUIZEN et al., 2003). O mesmo se aplica a dialise peritoneal, conforme
demonstrado por estudos que revelaram uma deterioracdo mais rapida da FRR em
didlise peritoneal automatica em comparacdo com dialise peritoneal ambulatorial
continua, fato explicado pela natureza intermitente da dialise automatica, que produz
flutuacbes volémicas e osmoticas mais intensas que a dialise continua (HUFNAGEL

et al., 1999; HOLLEY et al., 2001).
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Na dltima década, muitos pesquisadores tém demonstrado que a
preservacdo da funcédo renal € tdo importante apds o inicio da terapia dialitica
quanto no tratamento conservador da DRC (RADULESCU e FERECHIDE, 2009). A
FRR comprovadamente contribui para a qualidade de vida do paciente em dialise
(TERMORSHUIZEN et al., 2003). A melhor preservacdo da FRR garante uma
melhor remoc¢éo de moléculas médias e pequenas, melhora o controle da volemia,
melhora o controle da presséo arterial e diminui o risco de calcificacdo vascular e
valvular, devido a melhor remocéo de fosfato (BROWN et al., 1988; GUNAL et al.,
2004; WANG et al., 2004). A deterioracdo da FRR resulta em agravamento da
anemia, da inflamacdo e da desnutricdo (LEVIN et al., 1999; SUDA et al., 2000;
PECOITS et al., 2003). Consequentemente, existe um relacionamento direto entre
FRR e sobrevida em tratamento dialitico, tanto na hemodidlise quanto na dialise

peritoneal (PANIAGUA et al., 2002; TERMORSHUIZEN et al., 2003).

2.5 DETERMINACAO DA VOLEMIA

Os pacientes nos estagios avancados da DRC evoluem com dificuldade de
regulacdo do volume de liquidos corporais, o que o0s torna hipervolémicos
(THOMSON et al., 1967). A hipervolemia é considerada a principal causa da
hipertenséo arterial, presente na maioria destes individuos (ARGILES et al, 2004).
Este excesso de liquidos precisa ser removido durante as sessdes de HD de forma
precisa, visto que tanto a hipervolemia como a hipovolemia sdo deletérias ao
paciente (FISHBANE et al.,, 1996; AGARWAL et al.,, 2009; AGARWAL & WEIR,

2010).



A qualidade do tratamento hemodialitico evoluiu consideravelmente nos
altimos anos, mas a avaliacdo da volemia e do conteudo de liquido extracelular
(LEC) é ainda um dos pontos mais criticos desta terapéutica (RAINE, 1996;
ARGILES et al, 2004, KOOMAN; VAN DER SANDE; LEUNISSEN, 2009). O objetivo
da didlise é deixar o paciente hormovolémico, dentro do seu peso seco. O conceito
clinico de peso seco, o0 menor peso alcancado no periodo pdés-dialise sem que o
paciente desenvolva sintomas de hipotensdo, € amplamente utilizado, mas
fracamente correlacionado com a verdadeira volemia (YOSHIMURA et al., 2003;
KUHLMANN et al., 2005).

O erro na determinacdo do peso seco para 0 paciente gera uma prescricao
inadequada do volume de liguido a ser ultrafiltrado durante a dialise. A consequéncia
€ que muitos pacientes terminam suas sessfes de HD sem corrigir adequadamente
seu volume de fluidos do intravascular e acabam sofrendo as consequéncias da
hipovolemia durante e ap0s a excessiva retirada de liquidos nas sessbes, e da
hipervolemia no periodo inter-dialitico (KOUW et al., 1993; ISHIBE et al., 2004).

O método mais utilizado para determinacéo da volemia é a avaliagdo clinica
peridédica. Quando se suspeita de hipervolemia, a estratégia universalmente utilizada
€ a reducdo gradativa do peso seco até que o paciente desenvolva sinais de
hipovolemia. Se o paciente apresenta sinais e sintomas de hipovolemia, aumenta-se
gradativamente 0 peso seco até que estes desaparecam. Infelizmente, apesar de
pratica e simples, esta abordagem € grosseira, frequentemente imprecisa e pode ser
deletéria ao paciente (JAEGER & MEHTA, 1999; AGARWAL et al., 2009; AGARWAL
e WEIR, 2010).

O foco no Kt/V como indice de adequacéo do tratamento dialitico, baseado

unicamente na remocéao de solutos, ignora a importancia do ajuste da volemia como
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um fator independente na evolucdo destes pacientes. Como ainda ndo dispomos de
um indice de adequacdo da remocao de volume, é fundamental que usemos o
maximo de recursos possivel para o ajuste do peso seco de nossos pacientes,
objetivando mitigar os efeitos deletérios da hipovolemia e da hipervolemia (JAEGER

& MEHTA, 1999).

2.5.1 AVALIACAO CLINICA

Na maioria das vezes, a estimativa da volemia é baseada em critérios
clinicos. A hipervolemia é detectada quando o paciente se queixa de dispnéia, o que
ocorre tardiamente, ou na presenca de sinais clinicos classicos, como turgéncia
jugular, edema e crepitacdes pulmonares. A hipovolemia se manifesta com os sinais
de hipotensdo durante ou apés a dialise, principalmente em posicdo ortostética.
Apesar de a avaliacdo clinica ser ainda o0 método mais utilizado para estimar o status
volémico nestes pacientes, as evidéncias sugerem que isoladamente os dados
clinicos carecem de sensibilidade e especificidade tanto no diagnostico da
hipovolemia, quanto da sobrecarga de volume (BADGETT et al., 1997; MCGEE et
al., 1999).

Os sintomas classicos de deplecdo de volume, vertigem postural, fadiga e
caimbras, s&do inespecificos, tem baixa sensibilidade, sdo frequentemente
discordantes e tem grande variabilidade inter e intra-individual (WIZEMANN et al.,
1995). Um paciente pode estar francamente hipervolémico e ter sintomas de
hipovolemia durante e apos as sessdes de HD. Por outro lado, um paciente

hipovolémico pode queixar-se de falta de ar ou cefaléia. Os sintomas fornecem



apenas indicios, porém o diagnoéstico correto da volemia exige dados mais solidos
(CHARRA, 2007).

Mesmo nos pacientes com funcdo renal normal, a capacidade do exame
fisico para reconhecer um aumento ou diminuicdo da volemia € muito limitada. O
anico achado confiavel na hipervolemia € a distensédo venosa jugular, sendo todos
0s outros sinais demasiadamente insensiveis ou inespecificos (BADGETT et al.,
1997). A presenca de edema, por exemplo, € um forte indicio de hipervolemia,
principalmente se descartarmos disfuncdo cardiaca e hipoalbuminemia, mas sua
auséncia ndo implica necessariamente que o paciente ndo tenha expansédo do LEC.
A maioria dos pacientes hipervolémicos ndo tem edema (AGARWAL; ANDERSEN,;
PRATT, 2008)

Na deteccdo da hipovolemia, por outro lado, as variacdes ortostaticas dos
sinais vitais sdo os melhores parametros. A presséao arterial e a frequéncia cardiaca
devem ser avaliadas com o paciente em decubito, sentado e em posi¢ao ortostética.
No entanto, apesar de muito especificas (91-100%), tem sensibilidade de apenas
22% (MCGEE et al., 1999). Considerando que muitas vezes os pacientes em didlise
tém outras raz0es para alterarem seus sinais vitais em ortostatismo, tais como 0 uso
de anti-hipertensivos, neuropatia autondmica, ou disfuncdo de baroceptores, é
provavel que a especificidade destes sinais seja comprometida, tornando ainda mais
limitada a avaliacao clinica da hipovolemia neste grupo de pacientes (ISHIBE et al.,
2004).

Ja em 1960, Scribner convenceu toda a comunidade nefrologica que a
normalizacdo da volemia é o aspecto mais importante no controle da hipertensao
arterial em pacientes dialiticos, quando demonstrou que a hipertensdo arterial

maligna poderia ser controlada com ultrafiltracdo isolada (SCRIBNER et al., 1960).
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Posteriormente, o grupo de Charra provou que a combinacdo de hemodialise
prolongada e restricdo de sal foram capazes de controlar a pressao arterial em mais
de 90% dos seus pacientes de Tassin, sem o0 uso de anti-hipertensivos (LUIK et al,
1998). Desta forma, fica claro que o controle satisfatorio da presséao arterial sem o
uso de anti-hipertensivos € a variavel clinica mais confiavel para indicar que o peso
seco do paciente foi alcancado. O problema do uso da normalizacdo da pressao
arterial como meta para se alcancar 0 peso seco é que neste processo 0 paciente
invariavelmente apresentara episédios de hipotensédo que trardo desconforto e dor,
com vertigens, fraqueza, caimbras e voémitos e, principalmente, perda da funcéo
renal residual (CHARRA, 2007; RADULESCU e FERECHIDE, 2009).

Para dirimir estas dificuldades, varias ferramentas tém sido propostas com a
finalidade de aumentar a objetividade da determinacdo do peso seco. As mais
estudadas sdo as técnicas de diluicdo com radiotracadores, radiografia de torax, a
bioimpedancia (BIA), a monitorizagdo do volume de sangue, marcadores

bioquimicos e a ultrassonografia da veia cava inferior (CHARRA et al., 1996).

2.5.2 EXAMES COMPLEMENTARES PARA AVALIACAO DA VOLEMIA

2.5.2.1 TECNICAS DE DILUICAO COM RADIOTRACADORES

A agua corporal total e agua extracelular podem ser avaliadas através de

técnicas que utilizam radiotracadores. O oxido de deutério (D,O) e o brometo de

soédio (NaBr) sdo os mais utilizados para avaliar a agua corporal total e a agua

extracelular, respectivamente (PUPIM et al., 2000).



A técnica consiste na dosagem inicial do radiotracador no sangue, saliva ou
urina, seguida da administracdo oral ou venosa do radiotracador, calculando-se a
dose pelo peso do paciente. Aguarda-se um periodo de 2 a 8 horas da
administracdo, quando o tracador entrara em equilibrio por todos os segmentos do
corpo, exceto no tecido gorduroso, e realizam-se novas dosagens. Assim que 0
equilibrio é atingido, a concentracdo do radiotracador ira refletir o quanto o este
tenha se diluido na agua corporal. Através de calculos matematicos, obtém-se o
volume de distribuicdo do D,O na agua corporal total e do NaBr na agua extracelular
(COX-REIJVEN et al., 2001).

As técnicas de diluicdo com tracadores sdo consideradas o padrdo-ouro
para avaliacdo da agua corporal total e extracelular em pacientes dialiticos, mas
devido as dificuldades técnicas, custo e escassa disponibilidade, elas séo restritas

ao ambito das pesquisas cientificas (SARKAR et al., 2005; CHARRA, 2007).

2.5.2.3 RADIOGRAFIA DE TORAX

A radiografia de térax € rotineiramente usada para avaliar volemia em
pacientes dialiticos. Ela é utilizada na avaliacdo da hipervolemia através da
constatacdo de congestao pulmonar e do aumento do indice céardio-toracico (POGGI
e MAGGIORE, 1979).

Ja foi previamente demonstrado que o uso de radiografia portatil, sob
posicdo supina, em pacientes criticamente enfermos tem baixa sensibilidade e nao é
atil para avaliar agua extravascular pulmonar, quando comparado com uso de
radiotracadores (HALPERIN et al., 1985). Pistolesi e Giuntini utilizaram albumina

marcada com iodo radioativo para quantificar agua extravascular pulmonar e
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compararam com radiografias de térax em pacientes criticos, mas sob posicao
ortostatica. Encontraram fraca correlacdo entre alteracdes radioldégicas e agua
extravascular pulmonar (PISTOLESI & GIUNTINI, 1978).

Mais recentemente Yashiro e colaboradores demonstraram que o indice
cardio-toracico ndo se correlaciona com outros marcadores mais confiaveis de
volemia, como o peptideo natriurético atrial (ANP) sérico, avaliacao ultrassonografica
da veia cava inferior e monitorizacdo do volume sanguineo, em pacientes dialiticos
(YASHIRO et al., 2007). Além disto, o hiato entre a resolucéo dos sintomas clinicos e
0 desaparecimento dos sinais radiologicos de congestdo pulmonar torna o método
pouco confidvel (NOBLE et al., 2009).

Apesar da radiografia de tdrax poder ser util para avaliar congestéo
pulmonar, ela ndo é capaz de detectar aumentos menos significantes da volemia e
nao se presta para diferenciar a normovolemia da hipovolemia. Outro problema é
que por razdes logisticas e pela exposicdo, embora pequena, a radiagdo o uso

frequente da radiografia de térax ndo seria recomendavel (KOOMAN, 2009).

2.5.2.3 BIOIMPEDANCIA

A BIA tem sido estudada como um método para avaliacdo da agua corporal
total, assim como na avaliacdo da &gua nos compartimentos extracelular e
intracelular em pacientes dialiticos (HO et al., 1994 e HOENICH et al., 2003). A
premissa para a utilizacdo da BIA é a sua capacidade de detectar diferencas nas
propriedades condutoras das células, medindo a resisténcia, ou impedancia, a
passagem de uma corrente elétrica. Em frequéncias baixas, a corrente nao

atravessa a membrana celular e, portanto, s6 passa atravées do LEC. Em altas



frequéncias, a corrente flui através de ambos os compartimentos intra e extracelular
(DE LORENZO et al., 1997). A BIA pode utilizar apenas uma frequéncia (SF-BIA) ou
pode ser multifrequencial (MF-BIA), mais utilizada atualmente, aplica diferentes
freqiéncias que permitem identificar e analisar os diferentes compartimentos de
fluido do corpo (COX-REIJVEN et al., 2001).

Além da diferenciacédo entre SF-BIA e MF-BIA, existem duas tecnologias de
BIA: a BIA segmentar (s-BIA), que avalia as resisténcias e calcula a distribuicdo do
liquido corporal (LIC e LEC) em cada segmento do corpo - bragos, pernas e tronco -
e depois soma os valores; e a BIA corporal total (wh-BIS), que avalia a composi¢ao
do LIC e LEC do corpo todo (CHANCHAIRUJIRA & METHA, 2001). A mudanca no
volume extracelular medido pela s-BIA se correlaciona fortemente com o volume de
ultrafiltracao e, ao contrario da wh-BIA, é independente da posicao do corpo (ZHU et
al., 1998 e ZHU; SCHNEDITZ; LEVIN, 1999). No entanto, huma comparacdo dos
dois métodos, concluiu-se que ambos, wh-BIA e s-BIA, podem ser usados para
acompanhar as alteracdes no liquido extracelular em pacientes dialiticos,
ressaltando, porém que ambos sdo imprecisos na quantificagcdo do volume absoluto
de LEC (CHANCHAIRUJIRA & MEHTA, 2001). Mais recentemente, uma nova
modalidade de s-BIA, que avalia a panturrilha (c-BIA) foi desenvolvida
especificamente para avaliar o peso seco de pacientes dialiticos e se baseia na idéia
de que as alteracdes do LEC da panturrilha refletem a avaliacdo do LEC do corpo
todo (ZHU, 2004).

Quando se comparou a avaliacdo da agua corporal total e LEC utilizando
BIA com técnicas que utilizam marcadores de diluicdo, consideradas padrao-ouro,
oxido de deutério para agua corporal total e brometo de sédio para LEC, em 17

pacientes em HD, ndo houve correlacdo entre os dois métodos de medicdo. A agua
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corporal total foi subestimada em 6,9L e o LEC foi subestimado em 2,3L. Os autores
atribuiram esta auséncia de correlacdo a subestimacdo dos fluidos corporais no
tronco, devido a sua grande area transversal, 0 que gera baixa resisténcia a corrente
elétrica, contribuindo de forma desproporcional na avaliacdo do total de agua
corporal por BIA (COX-REIJVEN et al., 2001).

Um estudo recente avaliou a presenca de congestdo pulmonar em 88
pacientes em dialise peritoneal através da deteccdo de linhas B na ultrassonografia
de pulmdo. Entre os pacientes com moderada a severa congestdo pulmonar,
somente 15 e 11%, respectivamente, tinham BIA sugestiva de hipervolemia. Esta
proporcdo ndo foi diferente da observada entre pacientes com auséncia ou leve
congestdo pulmonar (PANUCCIO et al., 2012). A ultrassonografia de pulméo reflete
precisamente a agua extravascular pulmonar avaliada por métodos invasivos na
insuficiéncia cardiaca, e ja foi previamente validada em pacientes em HD
(AGRICOLA et al., 2005; MALLAMACI et al., 2010; GARGANI, 2011).

Assim, medidas isoladas de LEC e LIC pela BIA tem valor limitado na pratica
clinica. No entanto, a reprodutibilidade das medidas € adequada, fazendo com que a
bioimpedancia seja uma opcao razoavel para acompanhar alteracbes sequenciais
do volume extracelular num mesmo individuo (COX-REIJVEN et al., 2001). Mas
mesmo neste caso, uma vez que nao existem padroes de normalidade, as metas
devem ser direcionadas a objetivos especificos, como hipotenséo, hipertenséo, nos
periodos intra e inter-dialitico. Outras limitagdes incluem mudancas nos eletrolitos,
glébulos vermelhos, concentracbes de proteinas e alteragcbes na temperatura do
paciente que podem ocorrer durante a HD, todos fatores conhecidos por influenciar
a BIA (HOENICH et al., 2003). Além disso, o alto custo dos monitores, a falta de

consenso sobre o momento adequado para se obter medidas e a auséncia de



estudos clinicos em larga escala dificultam a utilizacdo da BIA neste grupo de

pacientes (ISHIBE et al., 2004 e KUHLMANN et al., 2005).

2.5.2.4 VOLUME SANGUINEO

Outro método de avaliacdo da volemia € a monitorizacdo continua do
volume sanguineo (VS) baseado nas alteracbes do hematocrito e teor de proteina
total no sangue. Este parametro é obtido através da medida da velocidade do
sangue por ultra-som ou da avaliagdo Optica da massa de heméacias por luz infra-
vermelha. O racional desta técnica € que a massa de células vermelhas, ou de
proteinas totais, deve permanecer constante, enquanto a ultrafiltracéo retira o liquido
do espaco intravascular, fazendo com que a alteracdo no VS seja inversamente
proporcional a alteracdo do hematdcrito, ou de proteinas totais (KOOMANS et al.,
1984). A disponibilidade de monitores que avaliam opticamente o hematdcrito em
tempo real com um elevado nivel de precisdo tem disseminado o uso desta
tecnologia para acompanhamento dos pacientes em HD (SCHNEDITZ et al., 1997).

A diminuicdo do VS durante a sessdo de HD depende da taxa de
ultrafiltracdo e da velocidade de reenchimento do volume intra-vascular pelo
intersticio. Se o paciente esta desidratado, o intersticio ndo tem como ceder liquido
para o intra-vascular e o VS diminui mais rapidamente durante a didlise
(RODRIGUEZ et al., 2005).

Apesar da monitorizacdo do VS ser reconhecidamente uma ferramenta Uutil
tanto na prevencdo da hipotensao intradialitica, como na identificacdo de pacientes

com sobrecarga de volume, estudo recente ndo demonstrou reducéo das taxas de
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hospitalizacdo e mortalidade (STEUER et al., 1996; STEUER et al., 1998; REDDAN
et al., 2005).

Mesmo sendo uma técnica facil de usar e interpretar, existem limitacdes,
uma vez que além do estado de hidratacdo do paciente e da taxa de ultrafiltracéo,
outros fatores também influenciam o declinio do VS durante a dialise, como a
concentracdo de sodio do dialisado e albumina sérica (DISKIN et al., 1999). Além
disso, uma vez que o hematdcrito ndo se distribui uniformemente no sistema
vascular, a translocacdo do sangue de uma regido com menor hematdcrito para a
circulacdo central pode ser interpretada erroneamente como aumento do VS
(DASSELAAR et al, 2005). Finalmente, ndo existe ainda normatizacdo para se
estimar o peso seco a partir das alteracdes intra-dialiticas do VS e o método ainda

precisa ser clinicamente validado (KOOMAN et al., 2009).

2.5.2.5 MARCADORES BIOQUIMICOS

O ANP € um hormaonio liberado pelo atrio em resposta a expansao volémica,
provavelmente mediado por estiramento da parede atrial (DE ZEEUW et al., 1992).
As células ventriculares também produzem o horménio na insuficiéncia cardiaca
crbnica, embora o atrio seja quantitativamente a fonte mais importante (YASUE et
al., 1989). A maioria das a¢cbes do ANP sdo mediadas por ligagdo a um receptor
especifico na membrana celular, e subsequente ativagcdo da guanilato-ciclase e
formacdo do GMP ciclico (cGMP). A dosagem de ANP é usada para o diagnostico,
prognaéstico e como guia terapéutico na insuficiéncia cardiaca (TSUTAMOTO et al.,

1997 MCDONAGH et al., 1998; YASUE et al., 1989).



O ANP e seu segundo mensageiro, o cGMP, também séo utilizados para
diagnosticar hipervolemia em pacientes com DRC (LEUNISSEN et al.,, 1993;
JAEGER & METHA, 1999). Teoricamente, o aumento dos niveis de ANP poderia ser
usado como um marcador de sobrecarga de volume, e sua normalizacdo poderia
indicar que o paciente atingiu seu “peso seco”. No entanto, as evidéncias indicam
que medicdes do ANP pouco acrescentam ao exame clinico devido a grande
variabilidade nos resultados e a falta de correlacdo com medidas de volume
extracelular (KOUW et al., 1993). Da mesma forma, embora os niveis de cGMP
geralmente diminuam em resposta a ultrafiltracdo, pacientes com niveis normais ou
abaixo do normal de cGMP podem, as vezes, estar clinicamente em franca
insuficiéncia cardiaca congestiva (LAUSTER et al.,1990; FRANZ et al., 1997). Uma
outra limitacdo importante destes marcadores é a sua incapacidade de detectar
deplecdo de volume, uma vez que nao existem diferencas de valores entre
normovolemia e hipovolemia. Além disso, ensaios para dosagem de ANP e cGMP
ndo sado disponiveis na maioria dos laboratérios clinicos. Assim, apesar das
evidéncias mostrarem que a elevacdo de ANP pode prever hipertrofia e disfungéo
sistélica ventricular esquerdas em pacientes em dialise, sua dosagem nao tem valor
pratico na avaliacdo da volemia neste grupo de pacientes (ISHIBE et al., 2004).

Mais recentemente, o peptideo natriurético cerebral (BNP) tem sido citado
como um instrumento para diagnosticar insuficiéncia cardiaca em pacientes com ou
sem doenca renal (ZOCCALI et al., 2001; CATALIOTTI et al., 2001; MCCULLOUGH
et al., 2002; COWIE et al., 2002). Apesar de BNP ter sido identificado inicialmente no
cérebro, ele foi encontrado nos ventriculos e seu nivel sérico se eleva nos pacientes

hipervolémicos. A facilidade de dosagem sérica tornou a utilizacdo do marcador uma
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opcao viavel na conduta da insuficiéncia cardiaca, tanto para diagndstico como para
prognéstico (LEVIN et al., 1998).

Nas fases finais da DRC, a dosagem de BNP enfrenta os mesmos
problemas que limitam a utilidade do ANP. O BNP é similar ao ANP na predicdo de
hipertrofia e disfuncdo de ventriculo esquerdo, e € um marcador de mortalidade
global em pacientes em didlise (ZOCCALI et al., 2001; CATALIOTTI et al., 2001).
Embora o valor prognéstico do BNP provavelmente reflita sua a associacdo com
sobrecarga de volume devido a disfuncéo cardiaca associada, o uso do BNP para
melhorar a definicdo do peso seco tem apresentado resultados variaveis na literatura
e necessita de validagdo para que possa vir a ser utilizado para este fim (ISHIZAKA

et al.,1994; NITTA et al., 1998; NISHIKIMI et al., 2001).

2.5.2.6 AVALIACAO ULTRASSONOGRAFICA DA VEIA CAVA INFERIOR

Natori e cols. foram os primeiros a demonstrar que o diametro antero-
posterior e a diminui¢do, isto €, o colabamento da VCI a inspiracao, avaliados no seu
segmento logo abaixo do diafragma, se correlacionam com as pressbes de
enchimento do &trio direito e, consequentemente, com a volemia (NATORI et al.,
1979). Posteriormente, Moreno e cols., estudando pacientes com insuficiéncia
cardiaca direita, demonstraram que havia uma diferenga significativa entre o
diametro e o percentual de colabamento da VCI entre os pacientes com e sem
insuficiéncia cardiaca (MORENO et al., 1984).

Baseado nestes trabalhos, Cheriex e cols. estudaram pacientes dialiticos e
correlacionaram o diametro expiratorio e o percentual de colabamento da VCI com

pressbes de enchimento obtidas diretamente por cateter de Swan-Ganz e volume



sanguineo obtido por albumina radiomarcada e obtiveram excelentes correlacdes
(CHERIEX et al., 1989). Neste trabalho foram estabelecidos os indices de
normalidade, que desde entdo vem sendo utilizados e validados por outros autores
(KRASSIMIR et al., 1989; TETSUKA et al.,1995; CHANG et al., 2004; BRENNAN et
al., 2006). Um diametro maximo da VCI, obtido durante a expiracao, dividido pela
superficie corporal, denominada Diametro da Veia Cava Inferior Indexado a
Superficie Corporal (DVCIli), acima de 11,5mm/m? e abaixo de 8mm/m? se
correlacionam com hipervolemia e hipovolemia, respectivamente. Assim como 0
indice de colabamento das paredes da VCI (ICVCI) com reducdo do seu diametro
durante uma inspiracdo profunda acima de 75% indicam hipovolemia e valores
abaixo de 40% sugerem hipervolemia. Valores intermediarios sugerem
normovolemia (CHERIEX et al., 1989).

Passados mais de 30 anos da publicacdo dos primeiros trabalhos e apos
inUmeras outras publicacdes sobre o uso destes parametros tanto em pacientes
dialiticos quanto em pacientes criticos, o método ainda n&o foi normatizado
(WALLACE; ALLISON; STONE, 2010). Persistem ainda algumas controvérsias sobre
o ponto da VCI que deve ser avaliado, sobre o uso do modo unidimensional ou
bidimensional, sobre o uso de eixo longitudinal ou transversal e sobre a necessidade
de monitorizagdo eletrocardiografica simultdnea. Mais controverso ainda é a
avaliacdo do colabamento inspiratério da VCI, por depender do esforgo inspiratério
do paciente, que pode variar por varios motivos e interferir no resultado (KUSABA et
al., 1994).

A VCI apresenta muita variagdo no seu diametro, num mesmo individuo,
dependendo do local exato onde se avalia. Apesar disto, existe muita discrepancia

no sitio de avaliagdo nos diversos trabalhos publicados (Tabela 2). Em estudo
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publicado recentemente, Wallace e cols. avaliaram 39 voluntarios saudaveis, durante
respiracao passiva em trés sitios diferentes: longitudinalmente na juncéo da VCI com
o atrio direito, a 2cm do 6stio da veia hepatica e transversalmente no 6stio da veia
renal esquerda. Os autores observaram que avaliacdes da variacdo respiratoria da
VCI em voluntarios saudaveis apresentam resultados similares no éstio da veia renal
esquerda e a 2cm caudal ao 0Ostio da veia hepatica, mas ampla variacdo quando as
avaliacdes foram realizadas proximo a juncdo da VCI com o atrio direito. Os autores
sugerem, portanto, que se evite este ultimo sitio (WALLACE; ALLISON; STONE,
2010).

No trabalho de Cheriex e cols., a VCI inferior foi visualizada no segmento
hepatico, sem especificar a que distancia do atrio, tanto no eixo longitudinal, quanto
no transversal, e o diametro expiratério foi obtido com modo unidimensional, antes
da onda P, através de monitorizacdo eletrocardiografica simultanea. O diametro
inspiratdrio foi obtido durante uma inspiracédo profunda (CHERIEX et al., 1989).

Tetsuka e cols., utilizaram somente o0 modo bidimensional e ndo utilizaram
monitorizacdo eletrocardiografica. Especificaram que a VCI foi visualizada logo apés
a sua intersecdo com a veia hepatica, sendo que o maior e menor diametros foram
obtidos durante uma expiracéo e inspiracao leves, respectivamente (TETSUKA et al,
1995). Brennan e cols., em estudo recente, utilizaram técnica similar, mas fizeram a
avaliacdo expiratéria da VCI durante uma expiragdo normal e, para avaliar o
diametro inspiratorio, solicitaram ao paciente que fizesse um leve esforco inspiratério

similar ao esfor¢o para cheirar algo (BRENNAN et al, 2006).



Tabela 2 : Sitios de avaliacao ultrassonografica da VCI.

Referéncia

Barbier et al, 2004
Chang et al, 2004
Brennan et al, 2006
Brennan et al, 2007
Feissel et al, 2004
Guioto et al, 2010
Mandelbaum e Ritz, 1990
Lichtenstein, 2004
Lyon et al, 2005
Minutiello et al, 2003
Mintz et al, 1981
Kusaba et al, 1989
Moreno et al, 1984

Natori et al, 1979

Sakurai et al, 1996
Tesuka et al, 1995
Tamaki et al, 1981
Cheriex et al, 1989

Local de avaliacdo da VCI

Logo apos o 6stio da veia supra-hepéatica

Na juncao da VCI com o atrio, logo abaixo do diafragma
A 2,5 cm dajuncao da VCI com o atrio

A2 cm da jungdo da VCI com o atrio direito
Aproximadamente a 3cm do atrio direito
Aproximadamente a 3cm do atrio direito

Dentro de 2cm da juncéo da VCI com o atrio

Na altura da veia renal esquerda

A 2 cm distal da juncéo da VCI com a veia hepética
Dentro de 2cm do atrio

Inferior & juncéo das veias hepaticas

No segmento hepatico da VCI , logo abaixo do diafragma

Logo abaixo da inser¢do das veias hepaticas, a poucos centimetros
inferior a jungdo da VCI com o atrio

N&o definiu

Distal ao 6stio da veia hepatica

Logo ap6s o 6stio da veia hepatica

Ligeiramente periférico ao Ostio da veia hepatica

No segmento hepatico, a poucos centimetros do atrio

Fonte: modificado de Wallace e cols., 2010.

Por outro lado, Kusaba e cols. fizeram 128 avaliagOes seriadas da VCI em
28 pacientes durante e apds as sessdes de hemodidlise e observaram que a
variacdo do didmetro expiratorio se correlacionou muito bem com a reducgéo do peso
corporal, o que nao foi encontrado com os resultados do diametro inspiratério da
VCI. Os autores explicaram tais achados pelo fato do diametro expiratério ndo sofrer
influéncias da musculatura respiratéria, que esta relaxada na expiracao. O diametro
inspiratério varia com a profundidade da inspiracdo, que pode sofrer influéncias da
saturacdo de oxigénio, do equilibrio acido-basico e até do status mental dos
pacientes (KUSABA et al, 1994).
Nos trabalhos do grupo do Dr. Chang, avaliando o impacto do ajuste do peso
seco através de ultrassonografia de VCI nos eventos intra-dialiticos e na qualidade

de vida, os autores utilizaram somente o diametro expiratorio da VCI e nem citaram
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o indice de colabamento da VCI. Estes autores observaram que a titulagcdo do peso
seco usando o diametro expiratério da VCI diminuiu significativamente os eventos
adversos intra-dialiticos, com impacto positivo na qualidade de vida e na adequacéao
da dialise (CHANG et al, 2004; CHANG et al, 2004).

Além destas questdes metodologicas, o custo dos ecocardiografos e a
necessidade de ecocardiografista “a beira do leito” para operar estes equipamentos
dificultam ou inviabilizam a disseminacdo do método (BRENNAN et al.,, 2006). A
imensa maioria dos trabalhos publicados sobre ultrassonografia de VCI em
pacientes dialiticos, com excecdo daquele de Brennan et al., utilizaram
ecocardiografistas operando ecocardiégrafos. Por outro lado, hd uma tendéncia
crescente do uso do ultrassom tanto na propedéutica, quanto na terapéutica por nao
especialistas (DECARA, et al., 2002; KIRKPATRICK, et al.; 2007 MOORE & COPEL,
2011). Os nefrologistas ja o utilizam frequentemente no diagndstico diferencial de
nefropatias crbnicas e agudas, em biopsias renais e acesso vascular, mas nao
rotineiramente para avaliar volemia em pacientes dialiticos (GOSMANOVA et al.,
2009). Brennan e cols. demonstraram que médicos sem especializacdo formal em
ultrassonografia, apds treinamento minimo, sdo capazes de avaliar o diametro e
colabamento da VCI com boa acuracia, utilizando ecocardiografos portateis
(BRENNAN et al., 2006).

A avaliagdo mais objetiva da volemia nos pacientes com DRC dialitica €
fundamental para o melhor controle pressérico, diminuicdo das intercorréncias
intradialiticas, aumento da qualidade de vida e reducao do risco cardiovascular. Os
nefrologistas que cuidam destes pacientes anseiam por um método que seja
confiavel e reprodutivel e factivel a beira do leito, possibilitando seu uso no dia-a-dia

das unidades de dialise.



3 HIPOTESE DO ESTUDO:

A avaliacdo da VCI pode ser considerada um procedimento simples e de
facil aprendizagem, e é factivel de ser realizada por médicos ndo especialistas apés
treinamento rapido e utilizando aparelhos de ultrassonografia convencionais que ja
equipam muitas unidades de dialise e tem custo muito inferior aos ecocardiégrafos.

Hipotetizamos portanto, que a classificacdo volémica baseada na
determinacdo do DVCIli e ICVCI realizada por médico nefrologista, sem
especializacdo em ultrassonografia, € similar aquela obtida no mesmo exame
realizado por médico especialista em ecocardiografia utilizando um ecocardiégrafo

padrdo ou um equipamento de ultrassom convencional.
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4 OBJETIVOS DO ESTUDO

4.1 PRIMARIO

Avaliar se a determinacéo da volemia através do DVCI e ICVCI realizada por
meédico ndo-ecocardiografista, sem treinamento formal, utilizando equipamento de
ultrassonografia convencional (sem doppler e sem transdutor de ecocardiografia) ou
ecocardiégrafo padréo é similar ao exame realizado por ecocardiografista utilizando

alternadamente 0os mesmos equipamentos.

4.2 SECUNDARIO

Como objetivo secundario, avaliamos a influéncia de caracteristicas clinicas

dos pacientes na realizacdo do exame.



5 METODOLOGIA

5.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo epidemioldgico transversal, no qual foi avaliada a
concordancia entre o DVCI e ICVCI avaliados por um nefrologista com treinamento
minimo e limitado e um ecocardiografista experiente, assim como também entre um
equipamento de ultrassonografia convencional e um ecocardiégrafo (Figura 1).

O protocolo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Fundacio
Hospitalar do Estado de Minas Gerais e 0s pacientes que concordaram em participar
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. N&do houve 6nus financeiro

nem remuneracao por participacdo no estudo para os pacientes.

168 pacientes inscritos no
programa de hemodialise da

Pro-Renal
(52 pacientes selecionados) 2 pacientes excluidos:
+1 portador de DRPF e cistos
t'nepéticos
( 50| pacientes incluidos ) *1sem Jancla acdstica

Protocolo I: Protocolo II:
Nefrologista com US Nefrologista com ECO
Cardiologista com ECO Cardiologista com US

Figura 1 : Desenho do estudo e composicdo da amostra.
Legenda : DRPF: doenca renal policistica familiar; US : ultrassonondgrafo convencional,
ECO: ecocardidgrafo
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5.2 AMOSTRA

As avaliacOes foram realizadas entre maio a junho de 2012, sendo que uma
amostra aleatoria de 52 pacientes foi selecionada entre os 168 pacientes inscritos no
programa de hemodialise da Clinica Pr6-Renal de Barbacena, MG. Os pacientes
foram recrutados consecutivamente e aleatoriamente, sem levar em conta a historia
meédica, biotipo ou qualquer outro critério de selecdo, exceto idade maior que 18

anos.

5.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram considerados critérios para inclusdo: pacientes nefropatas crénicos
sob tratamento hemodidlitico, idade superior a 18 anos e concordancia e assinatura
do termo de esclarecimento livre e esclarecido. Ndo foram incluidos apenas os

pacientes que nao concordaram em participar do estudo.

5.4 PROTOCOLO DO ESTUDO

Os pacientes foram avaliados durante as sessbes de hemodialise, primeiro
por um observador e posteriormente pelo outro, com um intervalo maximo de 15
minutos entre os dois exames, para evitar variagcbes volémicas entre os dois

exames.



O estudo foi dividido em dois protocolos (Figura 1). No protocolo I, 26
pacientes foram examinados pelo nefrologista, utilizando um ultrassonégrafo
comum, equipado com um transdutor de uso geral, pertencente a Clinica Pro-Renal.
Posteriormente, os mesmos pacientes foram examinados pelo ecocardiografista,
utilizando um ecocardiografo e transdutor cardiaco, cedido para o estudo. No
protocolo Il, os equipamentos foram trocados entre os pesquisadores e 0os demais
26 pacientes foram examinados consecutivamente. Os pesquisadores ndo tiveram
acesso aos resultados obtidos pelo outro e ndo tinham conhecimento sobre os
dados clinicos dos pacientes.

Os dados clinicos e demogréficos que poderiam influenciar na obtencdo das
imagens, tais como idade, sexo, peso, altura, etiologia da DRC e duracdo do
tratamento dialitico foram obtidos dos prontuarios eletrénicos dos pacientes.

O pesquisador nefrologista nédo frequentou cursos formais de
ultrassonografia. Ele recebeu cerca de 30 min de exposicdo tedrica sobre a
avaliacdo ultrassonografica da veia cava inferior e realizou alguns exames
supervisionados por um cardiologista com especializacdo em ecocardiografia. Este

ultimo pesquisador ndo participou das avaliagcdes dos pacientes.

5.4. CALCULO DA SUPERFICIE CORPORAL (SC) E INDICE DE MASSA

CORPORAL (IMC)

A superficie corporal foi calculada segundo a férmula de Mosteller
(MOSTELLER, 1987), descrita abaixo:

SC (m?) = (JAltura(cm) x Peso(kg) ]/ 3600 )%2
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O IMC foi calculado para avaliar sua influéncia na obtencdo de imagens
adequadas da veia cava inferior, segundo a formula descrita abaixo:

IMC (Kg/m2) = Peso (Kg)/Altura (m)?

5.4.2 OBTENCAO DO DVCIi E ICVCI

Um ecocardiografo (t3000CV, Terason, Burlington, MA, USA) e um
ultrassonografo convencional (SonoAce Pico, Samsung Medison, Seoul, Korea)
foram utilizados no estudo. O preco de mercado do ecocardidégrafo no Brasil € de
aproximadamente R$ 80.000,00, enquanto que o ultrassonografo foi avaliado por R$
30.000,00 (2012). O ecocardiégrafo estava equipado com um transdutor cardiaco,
setorial, e foi cedido pela Terason para o estudo. O ultrassondgrafo convencional
pertence a Clinica Pr6-Renal e é equipado com um transdutor geral, abdominal.

Os pacientes foram avaliados tanto pelo pesquisador nefrologista, quanto pelo
ecocardiografista, em posicdo supina, a 30° de inclinagdo, durante as sessdes de
hemodialise. O transdutor foi posicionado na janela subxifoide, em posicdo
longitudinal, eixo longo, no modo bidimensional (Figura 2). A VCI foi visualizada em
seu segmento hepatico, logo abaixo do diafragma. O modo unidimensional e a
monitorizacdo eletrocardiografica simultanea foram evitados, porque a visualizacéo
do mesmo ponto da VCI na inspiracdo e expiracdo é impossivel devido ao
movimento respiratorio da VCI junto com o diafragma e o figado (TETSUKA et al,
1995). Apo6s a visualizagdo da VCI, tomando-se o cuidado de maximizar o seu

didmetro, através do ajuste do angulo entre o transdutor e a pele, a imagem foi



congelada e os pesquisadores rolaram a imagem a procura do maior diametro,
durante uma expiracdo passiva. Posteriormente, foi feita a medida e gravada a
imagem. As medidas foram realizadas imediatamente apds o 6stio da veia hepatica
ou a 2,5cm da juncédo da VCI com o atrio direito, quando a veia hepéatica ndo péde
ser visualizada. Finalmente, o diametro minimo da VCI foi avaliado durante uma
inspiracdo passiva. Evitamos solicitar ao paciente que fizesse uma respiracéo
profunda, ou simulasse o ato de cheirar algo, pois as diferencas na magnitude do
esforco respiratério poderiam alterar o grau de colapso da VCI (KUSABA et al, 1994;

MINTZ et al., 1981).

00
112440 /FAD

OVCT insp.

Figura 2 : A - Posicionamento do transdutor para visualizacéo da VCI. B e C - Imagens em modo
bidimensional da VCI na expiracdo e inspiracdo. Notar que a medida foi realizada logo apds o 6éstio
de chegada da veia hepatica.
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O maior diametro, expiratorio, da VCI foi dividido pela superficie corporal
(DVClexp/superficie corporal) e o valor foi expresso em mm/m?, sendo denominado
de diametro da veia cava inferior indexado (DVCIi). O indice de colabamento da VCI
(ICVCI) foi calculado usando-se a formula: [(Diametro VCI expiratério - Diametro VCI
inspiratorio)/Diametro VCI expiratorio] x 100. O resultado do ICVCI foi expresso em
percentagem (%) de colabamento (CHERIEX et al., 1989).

Os pacientes foram classificados do ponto de vista de sua volemia, de acordo

com CHERIEX et al. (1989). (Tabela 3).

Tabela 3: Diametro e Colapsibilidade da VCI e Volemia

DCVIi (mm/m2) ICVCI (%)
Hipovolemia <8 >75
Normovolemia 8-11 40 - 75
Hipervolemia >8 < 40

Fonte: Adaptado de Cheriex EC, 1989

5.5 ANALISE ESTATISTICA

Foi realizada uma analise descritiva dos dados que foram expressos como
meédia = DP, mediana ou percentagem conforme a distribuicdo e caracteristica da
variavel. O teste de Shapiro-Wilk foi usado para avaliar normalidade. Os coeficientes
de correlacéo intraclasse de Pearson e kappa foram empregados para avaliar a
correlacdo entre os DVCI avaliados pelos dois observadores assim como entre as

classificagcbes volémicas - pelo DVCI e ICVCI - respectivamente, em ambos o0s



protocolos. O método de Bland-Altman foi usado para expressar graficamente a
concordancia do DVCI entre os dois avaliadores. O grafico € composto de uma linha
horizontal representando o ponto de concordancia entre as medidas e duas outras
linhas representam a média das diferencas. Quanto mais préximos do eixo estdo os
pontos, maior a concordancia entre os observadores (HIRAKATA, 2012). A anélise
estatistica foi processada pelo software Stata 11 (StataCorp, College Station, TX,

USA). Diferencas foram consideradas significativas quando p<0,05.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e a discussao serdo apresentados em forma de artigo.

No artigo intitulado “Can nephrologists use ultrasound to evaluate the inferior
vena cava? A cross-sectional study of the agreement between a nephrologist and a
cardiologist” encontram-se os resultados do estudo, e foi submetido ao Nephrology

Dialysis and Transplantation (Anexo A).

Os resumos aprovados para apresentacdo em congressos estéo listados no

Apéndice D.



7 CONSIDERACOES FINAIS

Nossos resultados suportam que a avaliacao ultrassonografica da VCI pode
ser realizada por nefrologistas apés treinamento minimo e ultilizando equipamentos
de ultrassonografia convencionais, e hdo necessariamente um ecocardiografo, como
tem sido proposto em outros estudos (AGARWAL et al., 2011; BRENNAN et al.,
2006; FIELDS et al., 2011). Muitas clinicas de dialise no Brasil sdo equipadas com
ultrassonografos convencionais, mas raramente com ecocardiografos, que tem um
custo mais elevado. Os nossos dados sugerem que ndo ha necessidade de se
investir em um novo equipamento ou em um transdutor cardiaco com a finalidade de
se avaliar a VCI. Estes achados fazem com que esta tecnologia seja um método nao
invasivo e facilmente repetivel para estimativa do peso seco adequado de pacientes

dialiticos.
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8 CONCLUSOES

1.0 exame ultrassonografico da VCI para determinacdo da volemia foi
factivel de ser realizado obtendo-se imagens de boa qualidade na quase totalidade
dos individuos avaliados;

2.Nao houve influéncia das variaveis estudadas [sexo, idade e indice de
massa corporal (IMC)] na realizacdo do exame;

3.A determinacgédo da volemia através do DVCI e ICVCI realizada por médico
nao-ecocardiografista, sem treinamento formal, utilizando equipamento de
ultrassonografia convencional (sem doppler e sem transdutor de ecocardiografia) ou
ecocardiografo padréo foi similar ao exame realizado por ecocardiografista utilizando

alternadamente 0os mesmos equipamentos.
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa: COMPARACAO DA AVALIACAO
DA VOLEMIA DE PACIENTES HEMODIALITICOS ATRAVES DE ULTRASSOM DA
VEIA CAVA INFERIOR POR ECOCARDIOGRAFISTA E NEFROLOGISTA .

Sua participagdo ndo € obrigatoria. A qualquer momento vocé pode desistir de participar e
retirar seu consentimento.

Sua recusa nao trard nenhum prejuizo em sua relagao com os médicos pesquisadores ou com
a clinica PRO-RENAL .

Os objetivos deste estudo sdo : comparar a avaliagdo da veia cava inferior realizada por
médico nefrologista e médico ecocardiografista, com a finalidade de ajudar a validar este
método como um parametro para retirada de liquidos de pacientes submetidos a hemodialise.
Sua participacdo nesta pesquisa consistird em ser submetido ao exame ecocardiografico e
ultrassonografico. A realizacdo dos exames ndo trard nenhum risco a sua saude.

Os beneficios relacionados com a sua participacdo sdo a possibilidade de reconhecimento de
alguma patologia cardiaca que vocé desconheca.

As informagdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o sigilo
sobre sua participacdo. Os dados ndo serdo divulgados de forma a possibilitar sua
identificacao

Vocé recebera uma copia deste termo onde consta o telefone, e-mail e o endereco

institucional do pesquisador principal , podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua
participagdo, agora ou a qualquer momento.

Declaro que entendi os objetivos, riscos € beneficios de minha participagdo na pesquisa €
concordo em participar,

Barbacena, de 20

Sujeito da pesquisa

Dr. José Muniz Pazeli Junior

Pr6-Renal s/c Ltda

Rua Padre Toledo , 139 -Bairro Sao Sebastido, Tel : 32 33323394 , e-mail
pazeli@prorenal.com.br
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Congresso:  [7th WORLD CONGRESS on ULTRASOUND in EMERGENCY &
CRITICAL CARE

Titulo: Volume status evaluation by inferior vena cava ultrasound
performed by nephrologist.

Autores: J.M. Pazeli Jr; T.C. Grossi; N.M. Fernandes; R. B. de Paula;
H. Sanders-Pinheiro

Instituicao: Nucleo Interdisciplinar de Estudos e Pesquisa em Nefrologia — Niepen
Universidade Federal de Juiz de Fora (Juiz de Fora - MG)
WINFOCUS - World Interactive Network on Critical Ultrasound

Resumo: Background: The expiratory diameter of inferior vena cava (IVC)

and its collapse during inspiration assessed by ultrasound (US)
correlate to central venous pressure and to dry weight of dialysis
patients. The availability of cardiologists and the costs of the cardiac
US has hindered its use. A trend of using US by noncardiologists
increased the interest in evaluating the IVC as a parameter of
\volume status in dialysis patients.

Objective: To evaluate whether the volume status through
expiratory IVC diameter and its inspiratory collapse (IC) performed
by a nephrologist, without formal training, using conventional US
equipment is similar to conventional examination carried out by,
echocardiographist using an echocardiograph with all resources.
Patients and Methods: in a cross-sectional study, 14 patients were
evaluated during their hemodialysis session, sequentially by the two
researchers, blindly, with a minimum time between exams; each
investigator evaluated the same patient on two occasions using
both equipments. Subjects were classified by the diameter (VCD)
and IC of the IVC in hypovolemic, normovolemic, or hypervolemic
(Cheriex CE, 1989) and measures made by the echocardiographer
and nephrologist were compared by Chi-square, intraclass
correlation coefficient, T test and Pearson's correlation coefficient.
Results: The volemic status assessed by VCD and by IC were
similar, both to between observers and equipment. The intraclass
correlation coefficient was high, for conventional US (0.94 and 0.97)
and for echocardiograph (0.89 and 0.95). The correlation coefficient
to equipments was also high, 0.93 and 0,99 to the nephrologist and
0.97 and 0.99, to the cardiologist. The value of the VCD and IC
measures performed by the two analyzers showed great similarity,
by T and Pearson correlation tests.

Conclusion: The IVC studies by US carried out by a nephrologist
performed equally as conventional method. These findings
corroborate that evaluation of the IVC by nonimaginologists can be
used to estimate dry weight in dialysis patients.
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