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Impacto da Disfuncao Renal no Desempenho
do Peptidio Natriurético Cerebral
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Natriuretic Peptide Levels for the Diagnosis of Heart Failure
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Fundamentos: O Peptideo Natriurético Cerebral (BNP)
tem sido utilizado no diagnéstico diferencial de
dispnéia na sala de emergéncia (DSE). Contudo, a sua
performance diagnéstica é influenciada por vérios
fatores, entre eles a disfunc¢do renal (DR).

Objetivo: Determinar a influéncia da disfungédo renal
na exatiddo do BNP para diagnosticar Insuficiéncia
Cardiaca (IC) em pacientes com dispnéia na sala de
emergeéncia.

Métodos: Andlise de 207 atendimentos de DSE, no
periodo de janeiro /2003 a dezembro /2004, quando
foram dosados BNP e Creatinina (Cr) séricos, e
realizado ecocardiograma transtordcico (ECO). Os
pacientes foram estratificados em 2 grupos (G1 e
G2) de acordo com o valor de Cr: G1, com Cr
=<1,2mg%, e G2 com Cr>1,2mg% e =<2,0mg%. A
performance no diagndstico de IC medida pela drea
sobre a curva ROC (ACROC) foi comparada entre
os dois grupos.

Resultados: Os valores médios de idade, Cr, BNP, o
percentual de homens e de pacientes com IC foram:
77,07+12,5 anos e 81,7+9 anos (p=0,025); 0,862+0,18mg%
e 1,4+0,23mg% (p<0,01); 300,9+478,6pg/ml e
474+550,3pg/ml (p<0,01); 40,8% e 56% (p=0,06); e
22,9% e 30% (p=0,3) respectivamente para G1 e G2.
No G1 a ACROC foi 0,901 (IC 95% 0,845 a 0,957) com
melhor ponto de corte (MPC) de 303pg/ml,
Sensibilidade (S) de 80,6%, Especificidade (E) de 87,6%,
Valor Preditivo+(VP+) de 65,9%, Valor Preditivo-(VP-)
de 93,8%, com exatiddo (EX) de 86%. Na regressdo
logistica multivariada (RLM), um BNP>303pg / ml foi
o tinico preditor de IC (OR=29,2IC 95% 10,2 a78,5).No
G2,a ACROC foide 0,832 (IC 95% de 0,719 a 0,945),
sendo o MPC 539pg/ml, com S=77,3%; E=85,7%;
VP+=68,8% e VP-=88,2% com EX=82%. Na RLM,
BNP>539pg/ml (OR=19,6 IC 95% 3,7 a 103,1) e

Background: Brain natriuretic peptide (BNP) has been
used as a diagnostic tool in the evaluation of patients
(pts) with dyspnea in the Emergency Room (ER). Its
diagnostic performance, however, may be influenced by
various conditions, including renal dysfunction (RD).
Objective: To determine the impact of RD on the
diagnostic accuracy of serum BNP level as a
diagnostic marker for heart failure (HF) in patients
with dyspnea.

Methods: Retrospective analysis of 207 patients who
presented to the ER between January 2003 and
December 2004 with dyspnea, who also had serum
BNP levels and serum creatinine determinations as
well as an echocardiography performed as part of the
work-up. Patients were divided into 2 groups (G1 and
G2) according to their creatinine values: G1
(SCr=1.2mg/dL) and G2 (SCr>1.2mg/dL). Diagnostic
performance of serum BNP for HF between the 2
groups was obtained by ROC analysis of areas-under-
the-curve (AUROC).

Results: Average age, SCr, serum BNP levels, % males,
and % pts with HF were 77.07+12.5 years and 81.7+9
years (p=0.025), 0.862+0.18mg/dL and 1.4+0.23mg/dL
(p<0.01), 300.9+478.6pg/mL and 474+550.3pg/mL
(p<0.01), 40.8% and 56% (p=0.06), and 22.9% e 30%
(p=0.3), respectively, for G1 and G2. AUROC for serum
BNP level in G1 was 0.901 (95% CI=0.845-0.957), with
the best diagnostic cut point being 303pg/mL
(OR=29.2, 95% CI=10.2-78.5). AUROC for serum BNP
level in G2 was 0.832 (95% CI=0.719-0.945), with the
best cut point being 539pg/mL (sensitivity 77.3%,
specificity 85.7%, PPV 68.8%, NPV 88.2%, accuracy
82%). Multivariate logistic regression analysis
showed that serum BNP level >539 pg/mL (OR=19.6,
95% CI=3.7-103.1) and LV end-diastolic diameter
(OR=1.12, 95% CI=1.03-1.25) were predictors of HF in
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Diametro Diastdlico Final (DDF) medido ao ECO
(OR=1,12 IC 95% 1,03 a 1,25) foram preditores de IC.
O modelo logistico gerado com DDF e o BNP tem
5=73,3%; E=94,3%; VP+=84,6% e VP-=89,7%, com
EX=88%.

Conclusio: Nos grupos, o BNP foi um bom marcador
de IC, embora pequenas elevagdes de Cr possam
reduzir a sua performance diagndstica, além de
promover grandes alteragdes no MPC. Nessa condigdo,
o auxilio do ECO se faz importante.

Palavras-chave: BNDP, Insuficiéncia cardiaca,
Insuficiéncia renal, Sensibilidade, Especificidade

the ER. This logistic model, using both the serum BNP
level and the LV end-diastolic diameter, had 73.3%
sensitivity, 97.3% specificity, 84.6% PPV, 89.7% NPV
and 88% accuracy.

Conclusion: Although serum BNP level was a good
predictor of HF in patients presenting to the ER with
complaints of dyspnea, its diagnostic performance was
reduced by slight elevations in serum creatinine. In
addition, the best cut point should determined
according to the renal function. In this setting, the use
of echocardiography is recommended.

Key words: BNP, Heart failure, Renal failure,
Sensitivity, Specificity

O Peptidio Natriurético Cerebral do tipo B (BNP)
faz parte de uma familia de neuro-hormonios
secretados principalmente pelo miocdrdio
ventricular na ocorréncia de desarranjo
hemodinamico, como elevagao da pressdo arterial,
aumento do volume extracelular e distarbios do
balango de s6dio .

A Insuficiéncia cardiaca (IC) descompensada
promove um cendrio hemodinamico extremamente
favoravel a elevacdo do BNP, o que fez com que,
nos ultimos anos, a avaliacdo do nivel sérico de
BNP tenha sido bastante difundida na prética
clinica, principalmente nas unidades de
emergéncia, para o diagndstico diferencial da
dispnéia. Em estudos de IC, o BNP tem
mostrado uma boa correlagdo com achados
hemodinamicos, obtidos tanto por técnicas
invasivas (cateter de Swan Ganz) como néo-
invasivas (ecocardiograma)’.

Entretanto, a elevacdo do BNP ndo é uma
exclusividade da IC. Qualquer circunstancia
clinica na qual ocorram os distdrbios
hemodinamicos descritos promovera a secregao
de BNP pelo miocédrdio ventricular, reduzindo o
valor preditivo positivo do exame. Entre elas, a
disfuncdo renal (DR) merece especial destaque”®.

A disfuncéo renal, além de promover a secregao
do BNP pela sobrecarga volémica, reduz a
filtragdo renal da molécula, um dos mecanismos
de eliminag¢do do BNP. Porém, o que torna o
problema ainda mais complexo, é a freqiiente
associacdo entre IC e DR, constituindo a sindrome
cardiorrenal. A DR é uma complicagdo comum e
progressiva da IC, com implica¢des progndsticas
extremamente importantes, mesmo em pequenas
reducdes do clearance de creatinina(<60ml/min).
Da mesma forma, a IC é uma das principais
causas de morte nos pacientes com insuficiéncia
renal crénica.

O fato é que, tanto a IC quanto a DR, quer em
conjunto ou isoladamente promovem elevagédo dos
niveis séricos de BNP’. Dessa forma, na vigéncia de
DR, um valor elevado de BNP refere-se a uma
provdvel disfuncdo ventricular ou é apenas
apanégio da DR? E possivel utilizar o BNP como
ferramenta diagndstica para IC na populacdo com
DR? Qual é o impacto da DR na performance
diagnéstica e nos valores de corte (VC) do BNP?
Essas questdes ainda ndo estdo completamente
elucidadas.

O objetivo deste trabalho foi avaliar o impacto da
disfungao renal na performance diagnéstica do BNP
e, assim, comparar os valores de corte de melhor
exatiddo para diagndstico de IC nas populagdes
com e sem DR leve a moderada (Cr>1,2mg/dl e
<2,0mg/dl).

Metodologia

Foram analisados, retrospectivamente, todos os
atendimentos de emergéncia cuja queixa principal
era dispnéia, no periodo compreendido entre
janeiro /2002 e outubro /2004, nos quais a dosagem
de BNP (Ensaio de imunofluorescéncia, Biosite, San
Diego, Califérnia), Creatinina (Jaffe® cinético
DMSO) e ecocardiograma transtordcico (Acuson
Sequéia, Siemens, Moutain View, Califérnia) foram
solicitados. Foram excluidos os pacientes com
creatinina sérica (Cr) >2,0mg/dl. Ap6s anamnese e
exame fisico, os pacientes foram submetidos a coleta
de sangue, seguida por ecocardiograma
bidimensional (ECO2D).

O tempo entre a coleta do sangue e a realizagdo do
ECO2D nunca ultrapassou 1 hora e 30 minutos. A
andlise da fungdo ventricular esquerda foi realizada
por critério subjetivo, assim como a quantificagdo
da insuficiéncia mitral (andlise do jato regurgitante
pelo Doppler colorido e continuo nos cortes apicais).
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O diagnéstico de IC foi feito através da andlise
minuciosa do prontudrio médico. Apenas foram
considerados como diagnéstico de IC os casos em
que se puderam aplicar, através dos dados de
prontudrio ou por contato com o médico assistente,
os critérios de Boston para o diagnéstico de IC
(Wassertheil-Smaller et al.).

Para a andlise estatistica foram utilizados os
programas SPSS for Windows (Statistical Package for
the Social Science), versdo 12.0 (2001); e Microsoft
Excel versdo 2003. As varidveis continuas foram
descritas como média+desvio-padrdo. Os testes de
hipéteses utilizados foram: t de Student para
varidveis continuas com o0s pressupostos
paramétricos, U de Mann-Whitney para varidveis
continuas que corrompam o0s pressupostos
paramétricos. Como o BNP nédo apresentava uma
distribuicdo normal na comparagdo entre os grupos
de acordo com a presenca ou ndo de IC, utilizou-se
a transformacdo logaritmica seguida da ANOVA
para comparacdo da média de logBNP'"™. O teste
de Bonferroni foi utilizado para andlise post hoc®.
Asvaridveis categodricas foram analisadas pelo teste
do qui-quadrado ou exato de Fisher. O teste de
Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para detectar a
presenca de distribuigdo normal das varidveis. Para
verificar a correlacdo entre as varidveis néao-
paramétricas foi utilizado o Rho de Spermann (rS).
Todos os testes foram considerados significativos
com valores de erro alfa menores que 5% (p<0,05).

O poder discriminatério do BNP para IC foi
determinado pela drea sobre a curva ROC (Receiver
Operating Caracteristic). Os pacientes foram
estratificados em 2 grupos (G1 e G2) de acordo com
o valor de Cr: G1, com Cr=<1,2mg%, e G2 com
Cr>1,2mg% e <2,0mg%. A significancia da ACROC
foi estabelecida com intervalo de confianga de 95%.
A comparacao entre as ACROC foi feita através da
pesquisa de interacdo para populagdes
distintas'®'”'8, O poder discriminatério determinado
pela ACROC foi classificado segundo o Traditional
academic point system (1-0,9=excelente; 0,89-0,80=boa;
0,79-0,70=regular; 0,69-0,6=fraco; <0,6=falho)'.
Utilizando os dados de sensibilidade e
especificidade obtidos através da curva ROC, e com
a freqiiéncia de IC em cada grupo, foram calculados
os valores preditivos positivos (VP+) e negativos
(VP-) para o valor de BNP de maior exatiddo, em
cada grupo. As comparagdes desses valores foram
feitas através do teste de McNemar com correcdo
de Yates'. Para cada um dos grupos foi conduzido
um modelo de anédlise de regressdo logistica
multivariada Stepwise para a varidvel dependente
“diagnéstico de IC”, utilizando as varidveis
relacionadas na Quadro 1.

Quadro 1
Variaveis na analise multivariada
Idade Pressao Sistélica
na admissdo
BNP = melhor valor de corte Septo
DDF HAS
DSF DSF
AE DSVE
Massa do VE ECO ALT
PP Creatinina
Resultados

De 250 atendimentos de dispnéia, foram incluidos
na andlise final 207 pacientes que preencheram os
critérios descritos. A Tabela 1 descreve as
caracterfsticas demograficas dos 2 grupos. A
diferenca entre os 2 grupos em relagdo a creatinina
foi de 62%, (0,54mg / dl; p<0,001), muito semelhante
a diferenca de 58% (173,3pg/ml; p=0,002) do valor
de BNP entre os grupos. Essa impressdo é
confirmada por um coeficiente de correlagdo
significativo entre os grupos (r=0,184; p=0,008). A
Figura 1 mostra as médias de logBNP de G1 e de
G2 de acordo com a presenga de IC. O teste de
Bonferroni, no entanto, mostra que na presenca de
IC ndo houve diferengas entre os grupos quanto aos
valores de logBNP (p=1). Todas as outras
comparagdes foram significativas (p<0,01 para
todas).

3.0

2,74 2,80

25 2,21

20+ 1,88

151

1.0F

0.5

0.0 '
Sim Nao Sim Nao

G1 G2

Teste de Bonferroni (Analise Post Hoc para

comparac¢des miultiplas) - p valor
GlcomIC GlsemIC G2comIC G2semIC

GlcomIC - <0,001 1 <0,001
Gl semIC <0,001 - 0,005 <0,001
G2 com IC <0,001 <0,001 - <0,001
G2sem IC <0,001 <0,001 <0,001 -

ANOVA: p<0,001

Figura 1
Meédias de logBNP de G1 e G2 de acordo com presenca de IC
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Tabela 1

Total G1 G2 Valor p
Creatininina 0,99+0,30 0,862+0,18 1,40+0,23 <0,0001
BNP (pg/ml) 342,70+501,00 300,9+478 474,20+550,30 <0,002
Idade (anos) 78,20+11,96 77,07+12 81,76+9,05 <0,01
DSF (mm) 33,75+10,58 33,45+10,84 34,7+9,74 0,18
DDF (mm) 51,00+8,50 50,89+8,80 51,36+7,60 0,40
VDF (ml) 128,30+54,70 127,90+57,58 129,70+44,90 0,36
VSEF (ml) 54,50+48,32 54,22+50,80 55,38+39,90 0,24
AE(mm) 37,43+8,20 36,86+8,80 39,24+8,40 0,07
Massa VE (g) 247,80+82,57 242,10+85,66 265,90+69,70 0,076
PP (mm) 10,01+1,54 9,904+1,58 10,38+1,38 0,058
Septo (mm) 10,50+1,68 10,35+1,69 11,00+1,50 0,01
IC (%) 24,6 22,9 30,0 0,31
HAS (%) 60,4 52,9 84,0 <0,0001
DM (%) 7,7 8,9 4,0 0,26
Homens (%) 44,4 40,8 56,0 0,06
DSVE (%) 23,3 21,8 28,0 0,36
DSVE > Moderada (%) 15,5 15,4 16,0 0,90
ECO ALT (%) 30,7 28,3 38,9 0,23

DSF=diametro sistdlico final; DDF=didmetro diastdlico final; VDF=volume diastdlico final, VSF=volume sistélico final; AE=didmetro

do 4trio esquerdo; PP= parede posterior; HAS= hipertensao arterial sistémica; DM= diabetes mellitus; DSVE= disfuncéo sistélica do

ventriculo esquerdo; ECO ALT= presenga de uma ou mais das alteragdes: DSVE> moderada, insuficiéncia mitral> moderada ou

disfungao didstolica tipo 2 ou maior

A Figura 2 mostra as curvas ROC para o diagnéstico
deICno Gl (2a) e no G2 (2b), e a Figura 3 mostra as
ACROC com as respectivas comparagdes. Segundo
os critérios previamente estabelecidos para a
classificacdo da curva ROC, a performance do BNP
foi considerada excelente no G1, e boa no G2. Os

melhores valores de corte foram =303pg/ml e
=539pg / ml, respectivamente para G1 e para G2. A
Figura 3 compara S e E para o Grupo 2, utilizando
os VCs 2303pg/ml e =539pg/ml. Nota-se uma
reducdo significativa da E quando se utiliza o VC
do G1 no G2 (p=0,0288), com um aumento nio

p=0,30
1 L 1 I
0,9 0,9
0,8 0,8
0,7 0,7
0.6 0,6
0,5 0.5 539pg/ml
04 303pg/ml 0.4
0,3 0,3
0,2 0,2
04 0,1
0 0
0 04 02 03 04 05 06 07 08 03 1 0 041 02 03 04 05 08 07 08 05 1
Area 0,832 (IC 95%: 0,719 a 0,945) Area 0,901 (IC 95%: 0,845 a 0,957)
Sensibilidade 77,3% Sensibilidade 80,6%
Especificidade 85,7% Especificidade 87,6%
VP+ 68,7% VP+ 65,9%
VP- 88,2% VP- 93,8%
Figura 2

Curvas ROC para o diagnéstico de IC



Revista da SOCER] - Mar/Abr 2006

121

significativo de sensibilidade. Na anélise
multivariada do G1, identifica-se 0 BNP=303pg /ml
como preditor de IC e nenhuma outra varidvel foi
selecionada para modelo (OR=18,8 IC 95% 6,3 a
53,6). Ja quando a mesma analise é feita para o G2,
foram selecionadas as varidveis BNP=539pg/ml
(OR=19,62 IC 95% 3,72 a 103,19) e DDF (OR=1,122
IC 95% 1,003 a 1,255). A inclusdo do DDF melhorou
significativamente o modelo ’= 4,665; p=0,031). A
Figura 4 mostra a curva ROC da probabilidade
predita pelo modelo logistico para o diagndstico de
IC. Utilizando como VC probabilidade >52% foram
obtidos os seguintes valores de S, E, VP+ e VP-:
73,3,%, 94,3% 84,6% e 89,7%, com exatiddao de 88%.

100~ p=0,36 p=0,028

80
60
%
40

20

Sensibilidade

Especificidade

B >53909m1 [ 2303pg/mi

Figura 3
ACROC com as respectivas comparagdes

1,0

0,9

0.8
0,7
0.6
0.5 52%
0.4
0,3
Exatidao de 88%
0,2

0.1

0,0 y

00 01 02 03 04 05 06 07 08 00 10

Area 0,885 (IC 95%: 0,700 a 0,990)

Sensibilidade 73,3%

Especificidade 94,3%

VP+ 84,6%

VP- 89,9%
Figura 4

Curva ROC da probabilidade predita pelo modelo
logistico para o diagnéstico de IC

Discussao

Intimeros avangos terapéuticos na drea de
insuficiéncia cardfaca concorrem para que os
pacientes sobrevivam mais tempo. Tendo menos
arritmia ventricular e, conseqlientemente, menos
morte stibita, o nimero de complicagdes
relacionadas a IC crbnica, como a sindrome
cardiorrenal, tende a aumentar®. Da mesma forma,
o envelhecimento populacional faz com que o
ndmero de doentes renais terminais esteja em
progressiva ascensdo. A Figura 5 mostra uma relagdo
linear progressiva (r’=0,76) no ndmero de
internagdes por insuficiéncia renal no Brasil de 1998
a 2005, com uma projegdo proxima a 100.000
internagdes / ano em 2015%. Cerca de 60% dos 6bitos
em renais cronico em didlise deve-se a IC, a doenca
coronariana, ou ambas. Pode-se concluir entdo que
a DR em pacientes com IC é um achado comum nos
dias atuais e que, fatalmente, aumentard nos
proximos anos.
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Figura 5

Internagdes por insuficiéncia renal no Brasil de 1998
a 2005, e projegdo para os anos subseqiientes.
Fonte: <www.datasus.gov.br>

O diagnéstico de IC nem sempre é fécil, haja vista
as intimeras condi¢des que podem simular os
seus sinais e sintomas. Dessa maneira, os
neuropeptideos, como o BNP, surgiram para auxiliar
e acelerar o diagnodstico dessa condicdo. Desde a sua
descoberta no inicio da década de 90, o BNP tem sido
alvo de intimeras pesquisas médicas, sendo a maioria
delas relacionadas a estratificacdo diagnodstica de
dispnéia na sala de emergéncia. Vdrias situagdes
clinicas onde ocorre sobrecarga ventricular volémica
ou pressérica (como a DR), no entanto, também
elevam o BNP, reduzindo a sua E e o seu VP+.

A maioria dos estudos que testou o BNP para o
diagnédstico de IC na sala de emergéncia ndo
estratifica os pacientes pela func¢do renal. Outros
excluem pacientes com disfuncdo renal, gerando
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viés de selegdo, o que dificulta a valida¢do na pratica
clinica, tendo em vista a freqtiente associagdo das
duas condi¢des®”.

No presente estudo, observou-se que numa
populagdo com DR leve a moderada, o melhor VC
para o diagnoéstico de IC aumenta em quase 80%
em relacdo ao grupo sem DR. Utilizando o VC do
grupo sem DR no grupo com DR, reduz-se a
especificidade do teste de 85,7 para 62,8% (p=0,028),
resultando num aumento de falso-positivos de 160%
(10% para 26%), além de reduzir a exatiddo de 82%
para 70% (mais 12 diagnésticos errados em 100).

Além disso, observa-se que na populagdo sem DR,
0 BNP=303pg / ml foi o tinico preditor independente
de IC, ao passo que na populacdo com DR, mesmo
que leve, um dos pardmetros ecocardiograficos, o
DDEF, também foi incluido no modelo.

Portanto, em circunstancias em que a molécula tem
outras razdes para se elevar, dois aspectos devem
ser levados em consideracao:

e Utilizacdo de VC “individualizados” para a
condicdo clinica em questdo. Esses valores serdo
maiores do que nos pacientes sem essa condigdo.

e Utilizagdo de outros métodos diagndsticos, como
o ecocardiograma, para a redugdo dos falso-
positivos.

Conclusao

Por maiores que sejam os avangos diagnodsticos e
terapéuticos no manejo da IC, essa condicado
continua sendo extremamente complexa devido a
ndo-homogeneidade dessa populagdo no que diz
respeito as condigdes clinicas associadas.

A presenga da disfuncdo renal de forma alguma
inviabiliza a utilizacdo do BNP para o diagndstico
de IC. Contudo, ndo se pode observé-lo da mesma
forma que nos pacientes com DR. Os valores de
corte do BNP devem sempre levar em consideragdo
a fungao renal do paciente, para que a performance
diagnoéstica do BNP seja otimizada. Além disso,
nesse grupo de pacientes, a combinagdo de métodos
de avaliacdo diagndstica deve ser sempre
encorajada.

Sado limitagdes do presente estudo: levantamento
retrospectivo de dados; avaliacdo da fungdo renal
feita pelo valor isolado de creatinina, em vez do
clearance de creatinina; heterogeneidade dos
grupos; avaliacdo ecocardiografica feita por um
tnico examinador; exclusdo de pacientes com
diagnéstico de IC, cujos dados ndo puderam ser
confirmados no prontudrio.
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Comentario do Parecerista Convidado

A Arte nas Caracteristicas Operacionais de um Teste
The Art in the Operational Characteristics of a Test

Cldudio Tinoco Mesquita

Muitas vezes um teste diagndstico é recebido com
entusiasmo quando inicialmente € trazido a pratica
clinica e, apds algum tempo de uso, a euforia
arrefece, as limita¢des vao sendo percebidas e o teste
passa a ter um papel mais realistico dentro do
armamentdrio semioldgico. As caracteristicas
operacionais de um teste, em especial,
especificidade e sensibilidade, sdo calculadas em
populacdes com prevaléncia elevada da doenga e
com auséncia de comorbidades que interfiram na
andlise dos seus dados. No mundo real, os pacientes
nem sempre sdo os mesmos das séries publicadas e
as caracterfsticas operacionais dos testes
diagndsticos podem ser diferentes das esperadas.
Por isso, é necessdrio que as mdltiplas
possibilidades de interferéncia nos resultados sejam
avaliadas e testadas.

No artigo: “Impacto da Disfun¢do Renal no
Desempenho do Peptideo Natriurético Cerebral
para o Diagndstico de Insuficiéncia Cardfaca”,
publicado nesta edigdo da Revista da SOCER], os
autores exercem um excelente exercicio sobre a
acurdcia do diagnéstico de insuficiéncia cardiaca em
pacientes com funcgdo renal preservada ou
comprometida em grau leve a moderado. A
relevancia do tema é grande, pois essas sdo
condi¢des que requerem diagndstico diferencial
freqiiente, que se associam em um elevado niimero
de vezes, e em que o BNP, como ferrramenta rapida
de diferenciagdo, pode ser empregado com grande

beneficio para o paciente. Os autores conseguem
identificar pontos de corte diferentes para o BNP
que permitem o seu emprego com acurdcia em
ambas as populacdes estudadas, validando o seu
uso em uma populacdo de dificil avaliagdo clinica.

Estudos recentes apontam para um outro ponto
relevante: pacientes com BNP elevado e
insuficiéncia renal cronica tém maior taxa de
mortalidade cardiovascular, independentemente da
presenca de insuficiéncia cardiaca, tornando o BNP
um importante fator progndstico em pacientes com
insuficiéncia renal'. Estes fatos agregados aos dados
do estudo publicado nesta edigdo tornam ainda
mais necessario que se olhem esses pacientes sob
um prisma de maior alcance para que se possa
entender a fisiopatologia subjacente e para que se
tracem estratégias com intuito de reduzir o risco
dessa populagao de pacientes. E através de estudos
como este, que foi premiado como Melhor Trabalho
de Jovem Cardiologista do ano de 2006, no
Congresso da SOCER]J, que se pode avangar da
Ciéncia para a Arte na compreensdo dos testes
diagndsticos.
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