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Exequibilidade, Seguranca e Acuracia do Ecocardiograma sob
Estresse com Dobutamina/Atropina para Deteccao de Doenca
Arterial Coronariana em Candidatos a Transplante Renal

Feasibility, safety and accuracy of dobutamine/atropine stress echocardiography for the detection of coronary artery disease in renal
transplant candidates

Pedlro Antonio Muniz Ferreira, Valter Correia de Lima, Orlando Campos Filho, Manuel Adan Gil, Adriana Cordovil,
Cristiano Vieira Machado, José Osmar Medina Pestana, Antonio Carlos de Camargo Carvalho
Universidade Federal de Sao Paulo, Escola Paulista de Medicina, Hospital do Rim e Hipertensao e Hospital Sao Paulo - Sao Paulo, SP

Objetivo: Avaliar a exeqtiibilidade, a seguranca e a acurdcia diagnéstica do ecocardiograma sob estresse (EEDA) com
dobutamina/atropina em candidatos a transplante renal.

Métodos: Pacientes candidatos a transplante renal com e sem nefropatia diabética realizaram EEDA e cineangiocoronariografia.
Consideraram-se dois pontos de corte para doenga arterial coronariana (DAC): = 50% e = 70% de obstrugao de uma artéria
epicardica.

Resultados: Cento e quarenta e oito pacientes realizaram o EEDA e a angiografia coronariana. A média de idade foi de 52+9
anos, 69% eram do sexo masculino, 27% tinham nefropatia diabética, e 73%, HVE; 63% estavam assintomaticos, 36% e
22% apresentaram obstrugdes coronarianas > 50% e > 70%, respectivamente. A exeq(iibilidade foi de 91% e houve 2,7% de
complicagdes maiores. Obtiveram-se as seguintes médias de sensibilidade, especificidade e acuracia, considerando obstrugao
coronariana > 50%: 53% (IC:45-61), 87% (1C:81-93), e 75% (IC:63-83), respectivamente. Para obstrucao >70%, 71% (IC:64-
92), 85% (IC:79-91) e 81% (IC:75-87). A sensibilidade para diagnosticar doenga uniarterial foi 41% (IC:19-63) e doenca
multiarterial, 78% (1C:64-92).

Conclusao: O EEDA foi exeqliivel e seguro; entretanto, foi ineficiente para rastreamento de DAC, considerando obstrugoes >
50%, mas pode ser (til para detecgao de DAC em pacientes com obstrugoes > 70% e doenga multiarterial.

Palavras-chave: Ecocardiograma sob estresse, doenca arterial coronariana, insuficiéncia renal cronica.

Objective: To evaluate the feasibility, safety and accuracy of dobutamine/atropine stress echocardiography (DASE) for the detection of coronary
artery desease (CAD) in renal transplant candidates.

Methods: Patients candidates to renal transplant were submitted consecutively to DASE and coronary angiography. The adopted angiographic
criteria for CAD were an obstructive lesion of = 50% and = 70%.

Results: 148 patients underwent the DASE and the coronary angiography. Mean age was 52 + 9 years, 69% of the patients were males; 27%
had diabetic nephropathy and 73% had LVH; 63% were asymptomatic; 36% and 22% presented coronary obstructions > 50% and 70%,
respectively. The DASE performance was 91% and major complication rate was 2.7%. The sensibility, specificity and accuracy for the diagnosis
of coronary obstruction > 50% were 53% (Cl:45-61), 87% (CI:81-93), and 75% (Cl:63-83) respectively. For coronary obstruction > 70% these
values were, respectively, 71% (Cl:64-92), 85% (Cl:79-91) and 81% (Cl:75-87). The sensibility to detect univessel and multivessel disease was
41% (CI:19-63) and 78% (Cl:64-92), respectively.

Conclusion: The DASE was practical and safe; however, it presented a poor result for the detection of CAD regarding obstructions > 50%. It
can be a useful screening for the detection of CAD in candidates with obstructions > 70% and multivessel disease.
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A doenga arterial coronariana (DAC) é uma das principais
causas de 6bito nos pacientes com insuficiéncia renal cronica
em didlise e a sua identificagdo, por meio de técnicas nao-
invasivas, apresenta dificuldades. A incapacidade fisica os
impede de se exercitar normalmente, hd elevada prevaléncia
de alteragbes do segmento ST e hipertrofia ventricular
esquerda (HVE).

O transplante renal estd se consolidando como terapia ideal
para os pacientes com insuficiéncia renal crénica em didlise.
Como conseqiéncia, tem ocorrido um aumento na demanda
de receptores desproporcional ao nimero de érgaos doados,
tornando-se necessdria rigorosa selecao do receptor.

Nas Gltimas décadas, com os grandes avangos da terapia
imunossupressora e o advento de antibiéticos mais potentes
para o controle da infeccao ap6s o transplante renal, a
doenga arterial coronariana tornou-se uma das principais
causas de 6bito nessa populagao. Tendo em vista esse
aspecto, os pesquisadores tém destacado a preexisténcia
da DAC como um dos fatores mais importantes associados
a eventos coronarianos apés o transplante renal'. Ademais,
a revascularizagao miocardica profilatica em candidatos a
transplante renal determinou maior sobrevida em relagdo ao
grupo sob tratamento clinico2.

O reconhecimento clinico da DAC nessa populacao,
bem como a sua identificagdo precoce por meio de técnicas
ndo-invasivas apresentam dificuldades préticas além do
habitual. Esses métodos mostraram-se insuficientes quanto
ao desempenho diagnéstico como rastreamento e, por isso,
hd instituicdes que preferem investigagao invasiva sistematica,
embora aproximadamente dois tergos desses pacientes
apresentem coronarias isentas de obstrugdes ou com lesdes
nao significativas?. A ergometria apresenta algumas limitagdes
que comprometem seu uso, tais como: grau de incapacidade
fisica que os impede de se exercitar normalmente*, elevada
prevaléncia de alteragbes do segmento ST> em repouso e a
presenga marcante de HVE®. Existem muitas controvérsias a
respeito da sensibilidade diagnéstica da cintilografia associada
ao dipiridamol nos candidatos a transplante renal. Marwick
e cols.” encontraram sensibilidade de 37%, ao passo que
Boudreau e cols.?, 86%.

O ecocardiograma sob estresse com dobutamina-atropina
(EEDA) é um método exeqliivel e seguro em pacientes nao-
selecionados. No entanto, apesar da experiéncia acumulada
nessa populagdo, o método ainda nao foi suficientemente
avaliado quanto a esses aspectos entre pacientes com
insuficiéncia renal cronica (IRC). O EEDA é acurado para
deteccao de DAC, localizando e estimando com precisao a
extensao da doencga?, mas ha poucos estudos em candidatos
a transplante renal.

Métodos

No periodo de 2000 a 2003, pacientes candidatos a
transplante renal, atendidos na Unidade de Transplante
Renal, foram encaminhados para estudos no Laboratério de
Ecocardiografia e Laboratério de Hemodinamica da mesma
Instituicdo. As imagens do ecocardiograma foram obtidas
em equipamentos da marca ATL modelo Ultramark 9 HDI
e as angiografias coronarianas realizadas em aparelho da

marca Philips. Os exames foram realizados um dia apés a
sessao de hemodidlise. Os critérios de inclusao foram os
seguintes: nefropatia diabética ou outras causas de IRC com
idade superior a quarenta anos, que apresentassem dois ou
mais fatores de risco para DAC. Foram considerados critérios
de exclusdo: histéria prévia de infarto do miocardio ou
revascularizagdo miocardica cirdrgica ou percutanea; angina
instavel; insuficiéncia cardiaca congestiva descompensada;
estenose adrtica importante; hipertensao pulmonar;
cardiomiopatia hipertréfica; hipertensao arterial nao-
controlada (pressao arterial sistélica = 180 mmHg ap6s trinta
minutos de repouso); fibrilacao atrial ndo-controlada ou
arritmia cardfaca ventricular complexa (taquicardia ventricular
nao-sustentada, extra-sistoles polimérficas, freqlentes, em
salvas e aos pares); janela ecocardiografica inadequada;
contra-indicagoes para o uso de atropina (glaucoma e uropatia
obstrutiva); regime irregular da didlise e impossibilidade de se
obter o consentimento informado do paciente.

Obteve-se o acesso venoso através de puncao com
cateter tipo JELCO. Empregou-se solugdo contendo 230 ml
de soro fisiolégico a 0,9%, no qual se adicionavam 20 ml de
solucdo contendo 250 mg de dobutamina, resultando em
uma concentragao de 1T mg de dobutamina por mililitro. A
administragdo era realizada através de veia periférica, por
bomba de infusdo, em doses progressivas de 5, 10, 20, 30 e
40 ug/kg/min, com incremento a cada trés minutos. Caso ainda
nado tivesse atingido uma das metas finais do exame, a atropina
seria adicionada, simultaneamente, ap6s o terceiro minuto da
infusdo de 40 pg/kg/min de dobutamina, em doses do 0,25
mg a cada minuto, até a dose maxima cumulativa total de 1
mg'?. Alternativamente, empregou-se o exercicio isométrico
com “hand grip” para se obter discretos incrementos da
frequiéncia cardiaca.

O metoprolol endovenoso na dose de 5 mg foi utilizado
nas seguintes situagoes: efeito colateral significativo, isquemia
miocérdica ou persisténcia dos efeitos da dobutamina, apés
o término do protocolo.

Os motivos para interrupgao do teste foram: término do
protocolo de infusdao da dobutamina; obtencdo de 85% da
freqliéncia cardiaca méxima para a idade (220 — idade);
aparecimento de novas alteragoes reversiveis da contracao
segmentar e efeitos colaterais limitantes (angina, taquicardias
supraventricular ou ventricular sustentadas, extra-sistoles
ventriculares complexas, fibrilagdo atrial, hipotensao
sintomdtica importante, pressao arterial sistélica maior ou igual
a 240 mmHg ou pressao arterial diastélica maior ou igual a
120 mmHg e desconforto intoleravel.

O exame foi considerado diagndstico quando atingiu
pelo menos um destes objetivos: 85% da freqliéncia
cardiaca maxima para a idade e aparecimento de sinais
ecocardiograficos de isquemia miocardica. O teste foi
considerado nao-diagnéstico quando houve pelo menos uma
das situagoes: imagens inadequadas para analise (indefinigao
de pelo menos dois segmentos miocardicos); conclusao do
protocolo de infusdo de dobutamina sem atingir a freqtiéncia
cardiaca alvo, sem manifestar sinais de isquemia miocdrdica e
interrupgao precoce do exame por efeitos colaterais limitantes
antes de se atingir um dos objetivos do teste.
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Consideraram-se complicagées maiores decorrentes do
exame: 6bito, taquicardia ventricular sustentada, fibrilagao
ventricular, edema agudo de pulmao e sindrome isquémica
aguda (infarto agudo do miocérdio ou angina instavel).

As imagens em cada estagio foram gravadas em fita VHS
em todos os pacientes. Quando disponivel o sistema de tela
quadrupla, as imagens padrao em repouso eram digitalizadas
e dispostas lado a lado as imagens correspondentes apés cada
estagio de infusdo da dobutamina.

As imagens gravadas foram posteriormente interpretadas
por dois membros da equipe de ecocardiografia sob estresse
que desconheciam os dados clinicos do paciente, como
observadores independentes. A discordancia foi resolvida
por consenso entre os dois observadores. A interpretacao
do ecocardiograma sob estresse com dobutamina seguiu os
seguintes critérios:

* Resultado normal definido como aumento uniforme
da movimentagao e espessamento sistélico das paredes do
ventriculo esquerdo e consequente redugdo do seu volume
sistélico final (resposta hiperdinamica global).

* Resultado positivo para isquemia miocardica definido
como nova alteracao da contratilidade segmentar reversivel
ou piora de uma alteragao segmentar preexistente, em dois
ou mais segmentos miocardicos contiguos.

As medidas ecocardiogréficas foram realizadas de acordo
com os critérios estabelecidos pela Sociedade Americana de
Ecocardiografia’. O célculo da massa do VE foi efetuado pelas
medidas pelo Modo-M, utilizando a férmula de Devereux e
cols.”? O indice de massa ventricular foi obtido por meio da
correcao da massa pela area de superficie corpérea.

As angiografias coronarianas foram realizadas em cardter
ambulatorial um dia ap6s a hemodidlise, para aqueles que
assim se tratavam. Empregou-se a técnica de Judkins, e o
contraste foi nao-idnico de baixa osmolaridade. Os estudos
angiogréficos foram interpretados por dois hemodinamicistas
que nao conheciam os dados clinicos dos pacientes nem os
achados do ecocardiograma sob estresse com dobutamina. A
interpretagao foi por estimativa visual, utilizando os seguintes
critérios para quantificagdo dos graus de estenose: auséncia
de obstrucao ou obstrugao inferior a 50% da luz de uma
artéria coronaria epicardica principal; obstrugao maior ou
igual a 50% e obstrugao maior ou igual a 70%. O intervalo
de tempo entre o EEDA e a angiografia coronariana nao foi
superior a dois meses.

O projeto do estudo foi analisado e aprovado pela
Comissao de Etica Médica.

Sensibilidade foi definida como o niimero de testes
verdadeiramente positivos divididos pelo total de pacientes
com estenose angiografica em dois niveis de obstrugao maior
ou igual a 50% e maior ou igual a 70%.Especificidade foi
definida como o nlimero de testes verdadeiramente negativos
divididos pelo total de pacientes com estenose angiogréfica
menor que 50% e menor que 70%.

O valor predititivo positivo foi definido como o nimero
de testes verdadeiro-positivos divididos pelo total de
ecocardiogramas de estresses positivos. O valor preditivo
negativo foi definido como o niimero de testes verdadeiro-
negativos divididos pelo total de ecocardiogramas de estresses
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negativos. Acurdcia foi definida como o niimero de testes
verdadeiramente positivos e testes verdadeiramente negativos
divididos pelo niimero total de pacientes.

O viés de afericao foi controlado por interpretacao “cega”

do teste com relacao a angiografia coronariana, que foi
considerada o padrao de referéncia.

As variaveis continuas foram expressas pela média e desvio
padrdo. Para andlise de diferengas entre varidveis continuas
utilizou-se o teste t de Student. O teste do Qui-quadrado ou
teste exato de Fisher foi utilizado para comparar diferengas
entre proporgdes. A significancia estatistica foi considerada
quando o p < 0,05.

Resultados

Durante o periodo da pesquisa, 170 pacientes foram
encaminhados para avaliagdo. De acordo com os critérios
de selecao, doze pacientes foram excluidos e 158 pacientes
consecutivos candidatos a transplante renal realizaram o
EEDA. Desses, seis pacientes foram transplantados antes
de realizarem a angiografia coronariana e quatro pacientes
desistiram de participar do estudo apds realizarem o EEDA,
permanecendo na fila do transplante .

Os 148 pacientes restantes que realizaram o EEDA e a
angiografia coronariana formaram o grupo do estudo. A média
de idade foi de 529 anos (variacdo de 23 a 78 anos), 101
pacientes do sexo masculino (69%) e 47 pacientes do sexo
feminino (31%). As causas da IRC estabelecidas por critérios
clinicos e anatomopatolégicos foram: hipertensao arterial
sistémica em 59 (40%) pacientes, nefropatia diabética em
quarenta (27%), glomerulonefrite cronica em dezesseis (11%),
e outras causas em 33 (22%) pacientes.

A média de tempo do programa de didlise foi 4037
meses (variacdo de 1 a 216 meses) com uma mediana de 24
meses. Havia 134 pacientes (91%) em programa regular de
hemodialise em diferentes servicos de nefrologia e quatorze
pacientes (9%) em didlise peritoneal continua ambulatorial.

Do total, 93 (63%) pacientes eram assintomaticos,
dezessete (12%) tinham histéria de angina do peito tipica, 21
(14%) referiram pelo menos um episédio de angina durante as
sessoes de didlise e 39 (27%) ja haviam manifestado sintomas
e sinais de ICC, em algum momento da sua evolugao.

As prevaléncias de DAC foram estabelecidas pela
angiografia coronariana, considerando-se dois graus de
obstrugao: = 50%, 36% e = 70% , 22%.

A prevaléncia de angina do peito tipica, atipica e angina
durante a didlise, na auséncia de obstrucao relevante da artéria
coronéria (< 50% da luz do vaso), foi de 29%. Pacientes
assintomaticos, mas com presenca de obstrugdo relevante
da artéria coronaria (= 50% da luz do vaso) corresponderam
a 56% da amostra.

Os diametros diast6licos do ventriculo esquerdo variaram
de 35 mma 73 mm, com valor médio de 517 mm. O indice
de massa do ventriculo esquerdo variou de 71 g/m? a 349
g/m2, com valor médio de 182+61 g/m2. A fragao de ejegao
do ventriculo esquerdo variou de 23% a 84%, com valor
médio de 67£12%; 108 (73%) pacientes tinham hipertrofia
do VE. A disfungéo sistélica do VE esteve presente em 24
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(16%) dos pacientes.

A duracdo do EEDA foi em média 12+3 minutos (2-19
minutos), e a dose média de dobutamina infundida nos
exames foi 367 ug/kg/min (10 ug/kg/min a 40 ug/kg/min). Do
total de exames, 22 (18%) pacientes necessitaram de atropina
para atingir a freqiiéncia cardiaca submaxima ou para concluir
protocolo e dezessete (14%) pacientes foram submetidos
a “hand grip”, quando a dose maxima de dobutamina foi
atingida e havia somente poucos batimentos cardiacos para
se alcancar a FC alvo.

Os dados hemodindmicos do teste estao expressos na
tabela 1.

REPOUSO PICO p
FC 78+11 139+19 < 0,05
PAD 92412 81+20 < 0,05
PAS 155+22 165+44 0,222
DpP 12.192+2.685 22.549+5.168 < 0,05

FC = frequiéncia cardiaca; PAD = pressao arterial diastélica; PAS =
pressao arterial sistdlica; DP (FC x PAS) = duplo produto.

Tabela 1 - Dados hemodinamicos do EEDA nos portadores de IRC
em avaliagao para o transplante renal

Dos 148 pacientes submetidos ao exame, 135 concluiram o
protocolo, correspondendo a uma exequiibilidade de 91%. Os
motivos que levaram a interrupgao do exame foram: obtengao
de 85% da FC méxima para idade 121 (81%); efeitos colaterais
limitantes 13 (9%); sinais ecocardigraficos de isquemia 10 (7%)
e término do protocolo 4 (3%).

Treze pacientes interromperam precocemente o exame
por efeitos colaterais limitantes: doze (8,5%) por resposta
hipertensiva e um (0,5%) por angina de grau severo. A maioria
dessas situagoes foi prontamente revertida com a interrupgao
do teste e em cinco pacientes houve a necessidade da
administragao do metoprolol. A média da PAS em repouso foi
significantemente maior no grupo que desenvolveu resposta
hipertensiva (170+£26 mmHg) do que no grupo que nao
desenvolveu (152=27), p = 0,009.

As intercorréncias observadas durante a realizacdo do EEDA
estdo expostas na tabela 2.

O ecocardiograma sob estresse com a dobutamina-
atropina induziu a hipotensdo arterial em 38 pacientes
(27%); desses, onze (8%) pacientes desenvolveram
grau mais acentuado de hipotensao arterial (queda da
PAS = 40 mmHg). Em nenhum dos pacientes, a hipotensao
arterial foi razao para interrupgao precoce do teste. Nem a
extensao nem a gravidade da lesdo estiveram associadas a
hipotensao (DAC multiarterial: p = 0,458 e DAC > 70%: p
= 0,667). Nao foram observadas diferengas nos grupos com
e sem disfungao do VE (p = 0,180).

Houve 126 exames (85%) considerados diagnésticos para
andlise. Os exames foram considerados nao-diagndsticos
em 22 pacientes (15%), pelos seguintes motivos: cinco (4%)
por imagem inadequada (considerada por pelo menos um
observador); treze (10%) por efeitos colaterais limitantes,

Complicacdes maiores Nidmero (%)
Obito, IAM, Al e Edema
- 0 0
agudo de pulmao
Angina prolongada 1 0,7
Arritmias ventriculares 3 )
complexas (TVNS)
Total 4 2,7
Complicagbes menores
HAS significante 12 8,5
Hipotensao acentuada 11 8
Extra-sistoles V ou SV 22 15
Fibrilacao atrial 1 0.7
Cefa.lela,_ nduseas, 16 12
palpitacoes, tremores
Total 62 44

HAS = hipertensao arterial sistémica; IAM = infarto agudo do
miocdrdio; V = ventricular; SV = supraventricular; Al = angina instdvel;
TVNS = taquicardia ventricular nao-sustentada.

Tabela 2 - Intercorréncias observadas durante a realizacao do
EEDA em candidatos a transplante renal

e quatro (3%) por nao atingirem a freqiiéncia cardiaca
alvo ao término do protocolo sem apresentarem sinais
ecocardiograficos de isquemia miocardica.

Os resultados do ecocardiograma sob estresse com
dobutamina em razao da presenga ou auséncia de DAC =
50% ou = 70% nos 126 pacientes com testes diagndsticos
conclusivos estao apresentados nas tabelas 3 e 4.

A tabela 5 apresenta os indices diagndsticos do EEDA,
com seus respectivos intervalos de confianga, nos dois graus
de obstrucao coronariana considerados.

DAC > 50%n (%) DAC < 50% n (%) Total
EEDA 26(20%) 10(8%) 36(29%)
EE_E'BA 23(18%) 67(54%) 90(71%)
Total 49(38%) 7762%)  126(100%)

EEDA = ecocardiograma sob estresse com dobutamina-atropina.

Tabela 3 - Resultados do EEDA considerando obstrucoes das
artérias coronarias > 50%, em candidatos a transplante renal

DAC = 70%n (%) DAC < 70% n (%) Total
EEDA (+) 24(19%) 14(11%) 38(30%)
EEDA (-) 10(8%) 78(62%) 88(70)%
Total 34(27%) 92(73%) 126(100%)

EEDA = ecocardiograma sob estresse com dobutamina-atropina.

Tabela 4 - Resultados do ecocardiograma sob estresse com
dobutamina-atropina, considerando obstrugoes das artérias
corondrias > 70%, em candidatos a transplante renal
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Obstrucao S(%) E(%)
= 50 53 (45-61)* 87 (81-93)
=70 71 (63-79)* 85 (79-91)

VPP (%) VPN(%) Acuracia
72 (65-81) 74 (67-82)* 74 (63-83)
63 (56-72) 89 (83-95)* 81 (75-87)

() = Intervalo de Confianga de 95%; S = sensibilidade; E = especificidade; VPP = valorpreditivo positivo; VPN = valor preditivo negativo; A= acurdcia.

*P < 0,05

Tabela 5 - Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo negativo e acuracia do EEDA para o diagnéstico de DAC em
portadores de IRC, nos dois niveis de obstrucao corondria (> 50% e > 70%)

S(%) E(%)
UNI 41(19-63)* 72(52-92)
MULTI 78(64-92)* 76(62-90)

VPP (%) VPN(%) A(%)
33(12-54) 81(63-99) 64(42-86)#
31(16-46) 96(90-99)* 76(61-89)#

S = sensibilidade; E = especificidade;VPP = valor preditivo positivo; VPN = valor preditivo negativo; A= acurdcia; UNI = Uniarterial; MULTI =

multiarterial. * p = 0,032; # p = 0,05

Tabela 6 - Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo negativo e acuracia do ecocardiograma com estresse com
dobutamina-atropina para o diagnéstico de DAC uniarterial e multiarterial em candidatos a transplante renal (obstrucao coronaria > 50%)

Analisou-se a relacdo dos resultados dos EEDA com a
extensdao da DAC. Os dados expressos em valores médios
estao expostos na tabela 6.

Discussao

O presente estudo avaliou a resposta hemodinamica,
a exeq(iibilidade, a seguranca e o desempenho do EEDA
na maior casuistica, até entdo disponivel, na literatura,
de pacientes candidatos a transplante renal submetidos
sistematicamente a angiografia coronariana.

Ao se confrontar os dados deste estudo com outras
casufsticas do EEDA realizadas na populagdo geral,
observamos similaridade quanto a exequibilidade do teste.
A porcentagem de exames nao-diagnosticos conseqtiente a
md janela acustica foi em média de 5% nas séries gerais'> ',
equivalente ao valor de 4% deste estudo. Testes considerados
ndo-diagndsticos ocorreram em 10% nas casuisticas de
Picano e cols.” e Poldermans e cols.™, préximo dos 13%
dos casos da presente casuistica. Em relagao especialmente
aos estudos que analisaram o EEDA nos pacientes com IRC
pré-transplante renal, apenas Reis e cols.'® definiram dados
quanto a exequibilidade. Esses autores obtiveram 80% de
exames diagnosticos.

Os efeitos colaterais nao-cardiacos observados neste
trabalho ocorreram em freqiéncia similar aquelas descritas por
Mathias e cols.'” em uma extensa casuistica de 4.033 pacientes
nao renais crénicos. Foram, contudo, discretamente superiores
aos observados por Secknus e cols."®em 3.011 pacientes da
populagao geral. Dentre os estudos realizados em pacientes
com IRC pré-transplante, Bates e cols.” encontraram taxas
elevadas destes efeitos (36%).

A hipotensao arterial sistémica observada em estudos com
o EEDA na populagao geral tem oscilado entre 5% e 37%°2'.
Na presente casuistica, encontrou-se prevaléncia de 27% de
hipotensao arterial, sendo 8% na sua forma mais acentuada,
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situacdo que ndo gerou a interrupgdo do teste. Reis e cols.",
avaliando renais cronicos, relataram 26% de prevaléncia
de hipotensao arterial, que também nao foi motivo para
interrupgao do EEDA.

A resposta hipertensiva foi a causa mais importante de
interrupgao do EEDA no presente estudo (8,5%), taxa superior
as séries envolvendo a populagao geral (1%)'®"”. Nos estudos
realizados em pacientes com IRC, essa intercorréncia causou
interrupcao do teste entre 2% a 6% dos exames'®'*?2. Na
presente pesquisa, pode-se atribuir esse fato a média elevada
da pressao arterial sistémica em repouso.

Estudos prévios do EEDA*'*, na populagao geral,
descreveram taxas semelhantes de extra-sistoles ventriculares
ou supraventriculares, similares aquelas detectadas no
presente estudo. Frequiéncias mais elevadas de extra-sistoles
ventriculares foram relatadas por Mathias e cols.”. Detectou-
se na presente casuistica apenas um caso de fibrilagao atrial
(0,7%), semelhante a de Mathias e cols.’”, mas trés vezes
menor que a série de Herzog e cols.??, que estudaram
pacientes com IRC.

A presenca de IRC nao foi, portanto, fator de dificuldade
para realizacao do EEDA, como também nao imp0s risco
adicional a esse tipo de paciente, exceto pela resposta
hipertensiva acentuada, que poderia ser evitada com o melhor
controle ambulatorial da hipertensao.

Nessa casuistica, a duracdo média do teste foi de 12+3
minutos, e a dose média de dobutamina infundida no pico
do teste foi de 36=7 ug/kg/min. Essa dose foi semelhante
aquelas utilizadas em protocolos padroes na populagao geral®*
e também nos pacientes com IRC pré-transplante.

Nessa pesquisa, no pico de infusdo farmacolégica, o duplo
produto médio encontrado foi de 22.549+5.168 mmHg/min.
Esse valor se superpoe aqueles relatados por Rallids e cols.?,
tanto para o ecocardiograma sob estresse com dobutamina
(19.339+3.923) como para o ecocardiograma sob estresse
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fisico (24.577+5.680). Houve também semelhancas entre a
resposta hemodindmica encontrada nessa pesquisa em relagao
a outros estudos realizados em pacientes com IRC '%%2,

Nesse estudo, foram obtidas as seguintes médias de
sensibilidade, especificidade e acuracia, considerando
obstrugao coronariana = 50%: 53%, 87% e 74%. Os mesmos
indices, considerando-se estenose coronariana = 70%,
foram: 71%, 85% e 81%. Embora tenha sido observada baixa
sensibilidade para diagnosticar doenga uniarterial (41%),
a sensibilidade para diagnéstico de pacientes com doenga
multiarterial foi considerada boa e significativamente maior
(78%; p < 0,05) que a uniarterial. Esses resultados tém sido
observados também na populagao de pacientes com fungao
renal normal?>-2°,

Em recente revisao de 28 estudos com EEDA envolvendo
2.246 pacientes da populagao geral, foram descritos valores
de sensibilidade média de 80%°. Todavia, essa andlise mostrou
ampla variagao da sensibilidade entre os estudos, oscilando
entre 40% e 97%. Essa ampla variagao pode estar relacionada
a metodologia aplicada, tais como: porcentagem de pacientes
do sexo masculino incluidos; inclusao de pacientes com infarto
do miocardio; pacientes com alta probabilidade pré-teste
de DAC; proporgao de pacientes com doenga multiarterial;
analise exclusiva de pacientes com doenca uniarterial; uso
de betabloqueadores e a utilizacao de diferentes critérios de
obstrugao coronariana.

Ao comparar esse estudo com outros em pacientes
candidatos a transplante renal, observa-se que ha diferencas
entre eles. Inicialmente, trés dos quatro estudos tiveram como
objetivo principal avaliar o valor prognéstico do EEDA'®'929,
Em relagdo ao tamanho da amostra, nenhum estudo relatou
um ndmero superior a cem pacientes, variando entre 47 e 97
casos, média de 62 casos'®'2%22, Nas primeiras casuisticas, a
proporgao de pacientes que realizou o EEDA e a angiografia
coronariana variou de 25%% a 35%'*"?. Mais recentemente,
Herzog e cols.??realizaram cinecoronariografia em cinqtienta
(100%) dos pacientes estudados. Os pacientes estudados
por aqueles autores tinham probabilidade de DAC pré-teste
superior a essa casuistica. A prevaléncia de DAC variou de
54%%2a 77%'. O viés de referéncia ficou bem caracterizado
em alguns trabalhos'®', uma vez que, para esses autores,
o EEDA positivo foi a maior indicagdo para angiografia
coronariana e somente uma minoria de pacientes com o EEDA
normal realizaram o estudo invasivo. Como conseqiiéncia,
as sensibilidades naqueles estudos, considerando os 95% de
intervalo de confianca, apresentaram uma ampla variagao
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