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B INTRODUGAO

A estenose da artéria renal (EAR) é um achado frequente em pacientes com coronariopatia e doenga
arterial periférica (DAP). As maiores complicagGes associadas a EAR ndo diagnosticada e nao tratada séo:'

m hipertensdo ndo controlada, com as complicagdes decorrentes, como infarto agudo do miocardio (IAM),
acidente vascular cerebral (AVC), dissecgéo adrtica efc.;

m insuficiéncia renal progressiva (IRP), que pode resultar em doenga renal terminal;

m doenca cardiaca aguda, como edema agudo de pulmao (EAP) e angina pectoris instavel (API).

0O desenvolvimento do tratamento farmacolégico efetivo para a hipertensao melhorou a abordagem dos pacien-
tes com EAR. Apesar disso, a incidéncia de doenca renal terminal quadruplicou nos Estados Unidos nos tltimos
20 anos,? uma vez que o risco de atrofia renal esta diretamente relacionado ao grau de estenose (Figura 1).2
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Figura 1 - Progressao da EAR para doenga renal terminal.
Fonte: Textor (1998)."

Os riscos das complicagdes cardiovasculares podem ser, em tese, reduzidos pela revascularizagéo renal, mas
os beneficios e as indicagbes para o tratamento de revascularizagdo percutanea ainda n&o estéo claramente
definidos, sendo assunto constante de extensa investigagéo e debate.

Este artigo tem o objetivo de descrever os tipos mais comuns de EAR, abordando aspectos epidemiolégicos e
clinicos Uteis para a suspeita diagnéstica, bem como discutir métodos complementares para a confirmagéo da
doenga renovascular. Também serdo discutidas as mais recentes evidéncias no que se refere aos beneficios
observados com procedimentos de revascularizagao renal, particularmente os resultados do estudo ASTRAL, 0
maior ensaio clinico realizado até o momento em pacientes com EAR, que falhou em mostrar beneficios clinicos
evidentes da terapia intervencionista baseada em técnicas endovasculares quanto a um melhor controle da
pressao arterial (PA), estabilizagdo da funcio renal e/ou reducdo da morbidade e mortalidade cardiovascular.



B OBJETIVOS

Ao final do artigo, o leitor podera:

m  descrever o0s tipos mais comuns de EAR, abordando aspectos epidemioldgicos e clinicos Uteis para a
suspeita diagnéstica;

m  avaliar os métodos complementares para a confirmagao da doenga renovascular;

m reconhecer as mais recentes evidéncias quanto aos beneficios observados com procedimentos de
revascularizagdo renal.

B ESQUEMA CONCEITUAL

Epidemiologia da estenose da
artéria renal aterosclerética

{ Epidemioloaia Hipertens&o renovascular
P 9 versus estenose da artéria renal Displasia fibromuscular ‘
Subtipos de doenga renovascular Doenca aterosclerdtica ‘
Outras causas menos comuns
{ Fisiopatologia ‘ de doenca renovascular
ﬁ Cintilografia com captopril ‘

{ Ultrassonografia com Doppler ‘

%_ Angiografia por
ressonancia magnética

{ Avaliagao diagnostica

|| Angiografia por tomografia
(angiotomografia)

{ Arteriografia renal intra-arterial

{ Tratamento ‘

{ Caso clinico ‘

{ Concluséo ‘
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B EPIDEMIOLOGIA

0O aperfeicoamento dos exames diagnasticos de imagem, com metodologias invasivas e ndo invasivas para visua-
lizar e caracterizar a vasculatura renal, melhorou o entendimento sobre a prevaléncia da doenga renovascular.

Amaior parte das doengas renovasculares é de natureza aterosclerética (90% dos casos). A doenga fibromus-
cular € muito menos comum, sendo tipicamente bilateral e, como entidade clinica, ocorre preponderantemente
em mulheres jovens. Ao contrario da doenca renovascular de efiologia aterosclerética, responde bem ao
tratamento intervencionista, o que provoca menos debates sobre sua abordagem.*

EPIDEMIOLOGIA DA ESTENOSE DA ARTERIA RENAL ATEROSCLEROTICA

Aestenose aterosclerética da artéria renal esta relacionada ao envelhecimento, razdo pela qual os pacientes
mais idosos apresentam maior probabilidade de alto grau de estenose.

Em um estudo multicéntrico e longitudinal para avaliag&o de fatores de risco cardiovascular, 870 adultos acima
de 65 anos foram submetidos ao Doppler renal.®Um grau elevado de doenga renovascular, definido como
redugéo > 60% do didmetro da artéria renal ou oclusao, foi detectado em 6,8% dos individuos.

Em uma andlise univariada, essa prevaléncia ndo foi afetada pela etnia (caucasianos ou outra etnia, 6,9%;
afro-americanos, 6,7%; p = 0,933), mas houve tendéncia para aumento da prevaléncia em homens (9,1%)
versus mulheres (5,5%; p = 0,058).

Em uma andlise multivariada, fatores como aumento da idade (p = 0,028), nivel de colesterol de lipoproteina
de alta densidade (HDL colesterol) < 40 mg/L (p = 0,003) e aumento da presséo sistélica (p = 0,007) foram
independentemente associados a prevaléncia de doenga renovascular mais avangada.

A doenca renovascular aterosclerética comp&e um processo de doenga generalizado. Conse-
quentemente, sua prevaléncia é mais comum em pacientes com outras formas de aterosclerose.

Em um estudo, 47% dos pacientes hipertensos avaliados para doenca isquémica cardiaca pela angiografia
coronariana tinham algum grau de doenga renovascular aterosclerética detectada pela aortografia abdominal
na cateterizagao.® Além disso, 19,2% desses pacientes apresentaram = 50% de EAR, 7% tinham estenose
grave (> 70%) e 3,7% apresentavam doenca renal bilateral.

Em uma anélise multivariada, fatores como presséo arterial sistdlica (PAS) (p = 0,02), antecedente de AVC ou
acidente isquémico transitério (AIT) (p = 0,01) e cancer (p = 0,04) estavam independentemente correlacionados
a presenca de = 50% de EAR.

LEMBRAR

Orisco de outras doencas aterosclerdticas & maior em pacientes com doenga renovascular ate-
rosclerética e com aterosclerose sistémica, podendo acarretar complicagdes nos procedimentos
endovasculares ou cirirgicos. Os riscos e beneficios da intervengéo devem ser cuidadosamente
avaliados antes de se considerar a revascularizagdo renal nesses pacientes.




Ao se avaliar as opgOes terapéuticas para a EAR, alguns fatores devem ser considerados, uma vez que as
manifestagdes clinicas variam desde assintomaticas até manifestagdes que produzem a aceleragao de eventos
cardiovasculares (Quadro 1).

E importante reconhecer quando um paciente com hipertenso estavel subitamente desenvolve
hipertenséo acelerada ou sofre um AVC, podendo atingir um nivel critico de EAR.
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Quadro 1

MANIFESTAGOES CLINICAS DA EAR

m EAR incidental assintomatica

m Hipertenséo renovascular

u Nefropatia isquémica (NI)

m Doenca cardiovascular acelerada

u Insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC)
n AVC

n Hiperaldosteronismo secundario

Fonte: Textor (2005).

HIPERTENSAO RENOVASCULAR VERSUS ESTENOSE DA ARTERIA RENAL

Diferentemente de outras condi¢des cardiovasculares e renais, a hipertenséo renovascular sé pode ser
diagnosticada retrospectivamente quando, apos 6 a 12 semanas de uma intervengéo, a PA esta menor do
que antes da intervengao, com o paciente tomando o mesmo numero de anti-hipertensivos ou menos. Em
contraste com a hipertenséo renovascular, que tem uma base fisiopatoldgica para o seu diagndstico, a EAR
é um diagndstico anatémico.

Classicamente, a EAR é diagnosticada quando ha > 70% de estreitamento do didmetro de uma

@ artéria renal principal ou > 50% de estreitamento com dilatagdo pos-estenctica. Esse critério foi
baseado em imagens derivadas de angiogramas renais feitos na década de 1970, sendo 50% de
estreitamento luminal o minimo aceitavel na literatura vigente.” Assim, o diagnéstico de EAR é
dado pela demonstragdo da EAR na arteriografia renal, enquanto os de hipertensao renovascular
ou NI sao dados de forma definitiva apenas pelo resultado de um procedimento bem-sucedido de
revascularizagéo renal na PA e na fungo renal.

A distingdo entre hipertensao renovascular e EAR tem, pelo menos, trés consequéncias importantes:

B muitas pessoas idosas tém EAR relativamente avangada na angiografia, mas poucas tém hipertensao
resistente;

m  aremogdo cirlrgica de um rim pequeno e atréfico devido a presumida NI é seguida pela normalizagdo da
PA em somente 25% dos pacientes;

B os testes de triagem para hipertensao renovascular s&o diferentes dos testes para EAR, porque o ltimo,
geralmente, verifica duas artérias por pessoa, enquanto o primeiro é baseado nas respostas individuais.
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LEMBRAR

A prevaléncia da hipertens&o renovascular é estimada em 5% de todos os hipertensos, mas
varia de < 1% a > 50%, dependendo da caracteristica da populagdo.®

SUBTIPOS DE DOENCA RENOVASCULAR

Displasia fiboromuscular

Adisplasia fibromuscular € uma doenga vascular ndo inflamatéria e ndo aterosclerética que afeta preferencial-
mente pequenas e médias artérias. Embora qualquer leito vascular possa ser afetado, € mais comum nas
artérias renais (60 a 75%), envolvendo, preferencialmente, os dois tercos distais das artérias renais principais.
E a causa mais comum de hipertenséo renovascular em mulheres jovens, de 15 a 30 anos, podendo ter origem
genética. Pode estar associada a outras doencas, como:

deficiéncia de alfa-antitripsina;
sindrome de Ehlers-Danlos tipo IV,
sindrome de Alport;
neurofibromatose;

coarctagdo da aorta.

A displasia fibromuscular raramente progride para ocluséo da artéria renal ou NI, respondendo muito bem a
angioplastia. As séries mais recentes indicam que aproximadamente 40 a 50% dos pacientes tém sua pressé&o
normalizada, e 30 a 40% melhoram apés a angioplastia.’

Doenga aterosclerética

Aproximadamente 90% dos pacientes com hipertensao renovascular tém doenca aterosclerética como condicéo
patoldgica subjacente & estenose arterial. E uma doenca progressiva e oclusiva, que promove o estreitamento
do dstio e do tergo proximal da artéria renal principal, bem como préximo da aorta. Aexemplo de outras doengas
ateroscleréticas, ocorre com maior frequéncia em idade avangada e esta associada a fatores de risco, como
diabete melito (DM), dislipidemia, tabagismo e antecedente de eventos cardiovasculares.’

Outras causas menos comuns de doenga renovascular

A arterite de Takayasu, doenga inflamatoria de vasos de grande calibre, também pode acometer as artérias
renais, sendo uma das principais causas de doenga renovascular em alguns paises, principalmente na india
e no Japao.” Os aneurismas da artéria renal séo achados comuns em fibroplasia da camada média, sendo,
geralmente, vistos nas formas saculares com até 2cm na bifurcagdo da artéria renal.”

Causas mais raras da doenga renovascular englobam:’

m  artérias renais aberrantes;

m  émbolos gerados durante procedimentos endovasculares;

m  dissecgao adrtica ou rins que movem mais do que 7,5cm com a mudanga da posigao supina para a posicéo
ortostatica (ptose renal).



2. Quanto a apresentag&o clinica, como pode se apresentar a EAR?

Hipertenséo arterial (HTA) refratéria ao tratamento medicamentoso.
IR néo explicada por outra etiologia.
Assintomatica.

A
B
C
D) Todas as alternativas estao corretas.

3. Qual paciente apresenta maior probabilidade de hipertenséo renovascular?

A) Homem de 60 anos, tabagista, com a pressao controlada com trés classes de anti-hiper-
tensivos, que apresenta ao ultrassom (US) assimetria de tamanho renal (RD: 8,0cm; RE:
10,0cm).

B) Homem de 45 anos, com sobrepeso, PA de 160/110mm Hg e histéria familiar de pais
e um irm&o com HTA.

C) Mulher de 30 anos, com diagnéstico de HTA desde os 15 anos, com potéssio sérico de
2,9mEq/L.

D) Mulher de 52 anos, diabética, com diagndstico de hipertensé&o ha 10 anos e US com
Doppler de artérias renais com velocidade de pico sistdlico de ambas as artérias renais
em torno de 120cm/s (valor anormal: > 150cm/s).

4. Assinale a alternativa INCORRETA sobre as consequéncias clinicas da distingdo entre
hipertensao renovascular e EAR.

A) Aremogdo cirtrgica de um rim pequeno e atréfico, devido a presumida NI, é seguida
pela normalizacdo da PA em, somente, 25% dos pacientes.

B) O diagndstico de ambas as situacdes clinicas estdo embasados em aspectos anatomi-
¢0s, a despeito de outras distingdes..

C) Ostestes de triagem para hipertenséo renovascular s&o diferentes dos testes para EAR

D) Muitas pessoas idosas tém EAR relativamente avangada na angiografia, mas poucas
tém hipertenséo resistente.

Respostas no final do artigo
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o 5. Analise os subtipos da hipertenséo renovascular.
A) Displasia fibromuscular

B FISIOPATOLOGIA

Afisiopatologia da hipertenséo renovascular envolve a progressiva EAR, levando a hipoperfuséo do aparelho
justaglomerular, ao aumento da liberagéo de renina e da producéo de angiotensina Il. Isso causa crescimento
da atividade simpatica, sintese de prostaglandina intrarrenal, sintese de aldosterona e diminuigéo da produgéo
de dxido nitrico, resultando em diminuig&o da excregao de sddio renal. Com o tempo, 0 aumento de atividade
de renina plasmatica diminui com a expansao do volume plasmatico, sobretudo quando a doenga renal crénica
(DRC) esta presente.”

B AVALIAGAO DIAGNOSTICA

A abordagem clinica, com sugestdes de recomendagdes baseadas nas V Diretrizes Brasileiras de Hiper-
tensdo," encontra-se no Quadro 2 e na Figura 2. Deve-se considerar que a arteriografia renal, método
diagndstico de referéncia, ainda é um exame que envolve riscos, pelo fato de ser invasivo e utilizar radiocon-
trastes nefrotoxicos. '

LEMBRAR

Na maioria dos casos, a decisdo de realizar a arteriografia deve ser orientada por métodos
ndo invasivos de triagem, que ajudam na detecgao dos possiveis casos de EAR. Séo métodos
baseados na identificacdo da estenose ou nos seus efeitos hemodinamicos ou funcionais.

CINTILOGRAFIA COM CAPTOPRIL

Em geral, usa-se como marcador o acido dietilenotriamina pentacético (DTPA), marcado com o isétopo
tecnécio-99, uma vez que sua eliminagao renal ocorre predominantemente por filtragao glomerular.

Em pacientes com comprometimento da fungéo renal, o uso do ortoiodo-hipurato marcado com iodo-131 de
eliminagao renal mista (secregdo tubular e filtragédo glomerular) fornece melhores resultados por apresentar
fragdo de extragéo (60%) superior ao DTPA (20%).



Quadro 2
HIPERTENSAO E DOENCA RENOVASCULAR:

SUGESTAO DE RASTREAMENTO DE PROVAVEIS PORTADORES

Indicadores Clinicos

Baixa probabilidade (0,2%)

u Hipertensao limitrofe, leve ou moderada ndo complicada

m Assimetria de pulsos

m Hipocalemia

Média probabilidade (5 - 15%)

u Hipertensdo severa ou refrataria

u Hipertenséo recente abaixo dos 30 ou acima dos 60 anos
u Presenca de sopros abdominais ou lombares

m Tabagismo, DM ou doenga ateromatosa evidente (coronaria, carétida etc.)
u Déficit de fungo renal ndo definido por outras causas
u Disfungéo cardiaca congestiva ndo explicada

m Resposta pressdrica exagerada aos inibidores da enzima de converséo da angiotensina (IECA)

Alta probabilidade (25%)

m Hipertensdo severa ou refrataria com IR progressiva
m Hipertenséo acelerada/maligna

m Aumento excessivo de creatinina induzida por IECA
u Assimetria de tamanho ou fungéo renal

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia (2007)."
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Figura 2 - Fluxograma de rastreamento para pacientes com suspeita de EAR.
Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia (2007).”

| PROCARDIOL | SEMCAD | &



QUANDO INDICAR O TRATAMENTO PERCUTANEO DA ESTENOSE DE ARTERIARENAL? | S

Como opgéo ao ortoiodo-hipurato, existe a mercaptoacetilglicina (MAG3), marcada com tecnécio-99, que
proporciona melhores imagens cintilograficas com menor radiag&o para o rim, mas com custo mais elevado
e menor disponibilidade. Outra opgéo, recentemente, tem sido a etilenocisteina (EC), com caracteristicas
semelhantes ao MAG3 e de menor custo, porém, ainda pouco disponivel.

. LEMBRAR

O renograma radioisotdpico convencional pode detectar assimetria renal morfolégica e fun-
cional, observadas como alteragdes nos tempos maximo e médio (Tméx e T1/2) da curva de
captacao da radiago do marcador ou no percentual da fungéo separada de cada rim, indicando
dificuldade na chegada, na captagéo e na eliminagéo do marcador, relacionada a alteragdes
no fluxo sanguineo, na filtracdo glomerular e na secregéo tubular renal. Essas alteragdes
podem ser decorrentes de EAR, mas também podem ocorrer com doengas parenquimatosas
ou obstrugo urinaria, € o renograma isolado possui baixa especificidade para diferenciar EAR
de outras condicdes.

Ainibic&o da angiotensina Il com o captopril, entretanto, confere ao renograma radicisotépico uma consideravel
eficiéncia diagnéstica para triagem de hipertenséo renovascular, devido a sua disponibilidade, sensibilidade e
especificidade diagndsticas, e, principalmente, por ser um excelente método preditivo de resultado terapéutico,
com pouca dependéncia de operador.

Procedimentos Praticos

n Suspender a medicagao por, pelo menos, uma semana (em especial os I[ECA, os antagonistas de
receptor de angiotensina e os diuréticos).
Submeter o paciente a um renograma convencional.

n Realizar um segundo renograma, apds 48 a 72 horas, com 0 mesmo marcador (esse segundo exame
deve ser realizado 1 hora apés a ingestao de captopril, via oral, 25 a 50mg).

m Medir a PA antes da administragéo do captopril e a cada 15 minutos até o final do exame.

Alguns critérios de interpretagéo do renograma estimulado com captopril

» Reducdo da fungdo global = 20% apds captopril (filtragdo glomerular com DTPA ou fluxo plasmatico
renal efetivo com ortoiodo-hipurato).

» Aumento do Tméx de 6 a 10 minutos e prolongamento ou abolicdo da fase excretora no lado da lesdo
ou bilateralmente em relagéo ao basal nas estenoses bilaterais.

= Queda no percentual de fungéo do rim comprometido e aumento da relagéo rim normal/rim isquémico
acima de 1,5. Alteragdes qualitativas ou semiquantitativas no perfil da curva do renograma tem sido
recomendadas, como, por exemplo, acentuag&o no retardo do Tmax, achatamento do pico e da curva
global de captagéo do marcador, sobretudo se o exame basal j& apresentar alteragdes. "




ULTRASSONOGRAFIA COM DOPPLER

Auultrassonografia (US) com Doppler (duplex scan) combina a US bidimensional com o Doppler pulsado colorido,
0 que permite a visualizag&o dos vasos renais €, a0 mesmo tempo, determina o espectro de velocidades do
fluxo sanguineo na artéria renal. Dessa forma, & possivel analisar indiretamente alteragdes hemodindmicas
produzidas por estenoses hemodinamicamente significativas.

A aplicacio do duplex scan no estudo das artérias renais tem como obstaculos a obesidade e o excesso de
gases intestinais, considerando-se a localizagéo retroperitoneal do rim e a abordagem do exame pela face
anterior do abdome, que, frequentemente, dificultam a identificacéo e o estudo das artérias renais em toda
a sua extenséo.

Principais critérios para o diagndstico de EAR pelo estudo
do espectro das velocidades do fluxo no tronco da artéria

m Pico sistdlico de velocidade do fluxo renal = 150cm/s.
» Relagdo dos picos sistélicos de velocidade na artéria renal e na aorta (relagdo AR/Ao) = 3,0.

Utilizando-se estes critérios, é possivel identificar uma estenose igual ou superior a 60%, com sensibilidade
de 88% e especificidade de 95%.

LEMBRAR

A US, por outro lado, fornece informagdes quanto a dimensdes, estrutura, ecognicidade,
alteragbes do parénquima, hidronefrose, assimetrias renais etc. Dificuldades para identificar o
ponto de estenose na artéria renal e, assim, avaliar as alteragdes de velocidade do fluxo renal
tém sido responsaveis por resultados falso-negativos que reduzem a sensibilidade do método,
tornando-o excessivamente operador-dependente. '?

ANGIOGRAFIA POR RESSONANCIA MAGNETICA

Aangiografia obtida por ressonancia nuclear magnética (RNM) é um método eficiente e relativamente seguro,
pois, sem ser invasivo, pode gerar imagens vasculares planares ou tridimensionais a partir da andlise do
campo magnético dos prétons méveis presentes no fluxo sanguineo, sem o uso de contraste iodado ou ra-
diagdo. Apesar do grande e rapido desenvolvimento técnico observado principalmente com o uso de contraste
paramagnético, o gadolineo pode apresentar resultados falso-positivos ou, mais raramente, falso-negativos.
Ainda existe uma certa dificuldade na identificacéo de artérias acessorias, polares e segmentares.

Por apresentar a vantagem de produzir imagens da aorta e das artérias iliacas com boa defini¢éo e baixo
risco imediato, pelo fato de ser ndo invasivo, identificando placas de ateromas, obstrugdes, aneurismas efc.,
a angiografia por RNM é (til na avaliagéo prévia de riscos e dificuldades da abordagem e realiza¢éo de um
procedimento endovascular ou cirdrgico.
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LEMBRAR

A angiografia por RNM é um método com enorme potencial, embora ainda apresente custo
elevado para um método de rastreamento. Além disso, sua seguranca foi questionada recente-
mente, devido as descri¢bes de caso de fibrose sistémica grave associadas ao uso do contraste
gadolineo, sobretudo em pacientes com IR cronica.”

ANGIOGRAFIA POR TOMOGRAFIA (ANGIOTOMOGRAFIA)

E um método moderno, ndo invasivo, porém, utiliza contraste iodado e radiago (raios X). Produz imagens
das artérias renais e de alguns ramos segmentares com boa definicdo, mas ndo dos ramos menores € do
parénquima renal.

Com a utilizagao de equipamentos multi-detector ou mult-slices, foi possivel:"

m reduzir o tempo de realizagéo do exame;

m  diminuir a quantidade de radiocontraste;

m  obter um nimero maior de imagens, permitindo maior definicao da artéria renal principal, assim como de
acessOrias e segmentares;

m aumentar a eficiéncia do método no rastreamento de EAR.

ARTERIOGRAFIA RENAL INTRA-ARTERIAL

Aarteriografia renal intra-arterial € o exame considerado padrao-ouro, ou seja, 0 que melhor pode
demonstrar uma EAR diretamente ou por sinais indiretos, como dilatagéo pds-estendtica e presenca
de circulagao colateral, que estabelecem a diferenca entre uma estenose real e um artefato, como,
por exemplo, um espasmo induzido pela cateterizacao seletiva da artéria renal.

O exame auxilia na decisao entre uma intervengao ou um tratamento conservador e permite a indicagéo e
até a realizagdo simultanea de um procedimento endovascular. Além disso, a artreriografia renal intra-arterial
permite a visualizagdo de outros troncos arteriais, auxiliando na decisdo sobre a técnica a ser usada quando
a opgdo for a intervengdo cirdrgica.

LEMBRAR

Convém salientar que a arteriografia renal intra-arterial € um método invasivo que envolve
riscos ¢ utiliza contraste nefrotoxico. Ao longo do tempo, os contrastes foram aperfeigoados
no sentido de reduzir a nefrotoxicidade desse procedimento, surgindo, entéo, os contrastes
ndo idnicos, de baixa osmolidade ou isosméticos. Contrastes alternativos — como o diéxido
de carbono (CO,) e, mais recentemente, o gadolineo - tém sido utilizados em pacientes com
disfuncao renal, assim como métodos de protecao renal, como hidratagdo e expansdo com
salina ou solugdes hemodiluidas ou administragdo de substancias como a n-acetilcisteina e a
teofilina, que podem reduzir os efeitos nefrotoxicos.™




ATabela 1 ilustra o potencial desses métodos por sua sensibilidade e especificidade.

METODOS DE RASTREAMENTO PARA HIPERTENSAO E DOENGA RENOVASCULAR

Tabela 1

Métodos | Sensibilidade (%) |  Especificidade (%)
Funcionais
Renograma com captopril 92-9%4 95-97
Renina de veias renais 62 - 80 60 - 100
Hemodinamicos ou morfoldgicos
US com Doppler 90 95-97
Angiorressonancia nuclear magnética 88 90
Tomografia helicoidal 88-99 93-98

Fonte: Vasbinder e colaboradores (2001)."

5>

6. Assinale, entre os indicadores clinicos, o grau de suspeita de envolvimento de doenca
renovascular, diferenciando elementos com B (baixa), M (média) e A (alta) probabilidade.

Assimetria de pulsos

Hipertens&o acelerada/maligna

Resposta pressérica exagerada aos I[ECA
Hipertens&o limitrofe

Presenga de sopros abdominais ou lombares
Aumento excessivo de creatinina induzida por [ECA
Assimetria de tamanho ou fungéo renal
Hipertenséo severa ou refratéaria

P

IOTMTMoUOwm>

)
)
)
)
)
)
)
)

= =

Resposta no final do artigo

7. Analise as especificidades dos marcadores empregados na cintilografia com captopril.
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8. Complete os quadros comparativos entre os seguintes métodos de avaliagéo diagndstica no
contexto das doengas renovasculares.

Renograma convencional Renograma com captopril
us US com Doppler
Angiografia por RNM Angiotomografia

9. Por que a arteriografia renal intra-arterial € considerada o padréo-ouro na avaliagdo das doengas
renovasculares? Quais s&o as suas potencialidades e limitagdes?




Bl TRATAMENTO

Uma vez feito o diagndstico de EAR, vem a seguinte questao: intervir ou ndo intervir? Para responder a tal
pergunta, a etiologia da lesdo fornece boa informagao prognéstica.

Casos de fibrodisplasia da artéria renal costumam responder muito bem a revascularizagao
renal, sendo que grande parte dos pacientes permanece normotensa sem medicagdo apés a
resolugdo da obstrucéo. Essa condicao, geralmente, é o protétipo de hipertensao renovascular.

Atualmente, & comum obter éxito na revascularizagéo renal com técnicas endovasculares em 95% das vezes.
Nos casos de fibrodisplasia, a simples angioplastia da lesdo é eficaz. Como o risco de reestenose é pequeno
nessa doenca, ndo ha necessidade de colocagéo de stents apos a angioplastia, salvo indicagdes do ponto
de vista técnico a serem decididas no momento da intervengao, como, por exemplo, desobstrugéo apenas
parcial com a angioplasta simples ou dissecgéo da artéria renal.

LEMBRAR

Nos casos de EAR de etiologia aterosclerdtica, o beneficio das intervengdes é extremamente
discutivel.

De modo geral, quando se opta em tratar indiscriminadamente qualquer EAR, sem levar em conta a severidade
da estenose do ponto de vista anatémico ou a sindrome clinica que essa estenose possa estar provocando,
sobretudo quanto ao controle da PA ou a perda de fungéo renal, os resultados s&o pifios.

Estudos observacionais apontam que em 60% dos casos, além de n&o haver melhora, pode haver deterioragao
da fungéo renal apés procedimentos de revascularizagdo renal (Figura 3). Os motivos para isso véo desde
intervengdes em lesGes hemodinamicamente néo significativas, passando pela presenga de doenca renal
parenquimatosa conjuntamente a EAR, até complicagdes préprias dos procedimentos endovasculares, como
nefropatia por contraste ou embolia de colesterol.”

40% melhoram a pressdo 40% n&o sdo observadas o <
. . . N 20% pioram a fungéo renal
arterial (PA) elou a fungéo renal alteragbes na PA ou na fungéo renal
B Estenose funcionalmente B Estenose funcionalmente ndo B Estenose funcionalmente
significativa significativa n&o significativa
B Doenga renal parenquimatosa W Doenga renal

parenquimatosa

B Complicagdes do
procedimento (nefropatia
do contraste; embolia do
colesteral; NTA)

Figura 3 - Historia natural da EAR apés procedimentos de revascularizago renal.
Fonte: Balk e colaboradores (2006)."
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Pequenos ensaios clinicos randomizados comparando intervengéo com tratamento conservador também
falharam em mostrar grandes beneficios dos procedimentos de revasculrizagéo renal em casos de EAR ate-
rosclerética. Quando se observava algum beneficio nesses trabalhos, eles se limitavam a uma discreta melhora
da PA no grupo intervengao, sendo que nenhum deles demonstrou melhora na fungéo renal ou diminuigéo na
morbidade e mortalidade cardiovascular (Quadro 3).'6¢

Quadro 3

RESUMO DE ENSAIOS CLINICOS COMPARANDO CONDUTA INTERVENCIONISTA
VERSUS TRATAMENTO CONSERVADOR EM ESTENOSE DE ARTERIA RENAL

Estudo EMMA Study Scottish Study Dutch Renal Study
Intervengéo
Conservador (n) 26 30 50
Angioplastia (n) 23 21 56
Desfecho primério PA em 6 meses PA e creatinina PA e creatinina
em 6 meses em 12 meses
Sem diferengas Desfecho primério Desfecho primério Desfecho primério
. Mer?” numgro L2 Menor PAem Menos hipotensores no
Com diferencas anti-hipertensivos em : o . )
: : angioplastia bilateral grupo angioplastia
angioplastia

Fonte: Plouin e colaboradores (1998); Webster e colaboradores (1998); van Jaarsveld e colaboradores (2000)."¢

Foram publicados, recentemente, os resultados do maior ensaio clinico randomizado até entéo concluido em
pacientes com EAR, o ASTRAL Study." Mais de 800 pacientes com algum grau de EAR que apresentariam
potenciais beneficios com a revascularizagdo renal foram divididos aleatoriamente em dois grupos:

m tratamento clinico dos fatores de risco para aterosclerose;

m tratamento clinico associado a procedimento endovascular de revascularizagéo renal.

Apés randomizagéo, os pacientes foram seguidos por um periodo médio de 3,5 anos, tendo como desfechos
priméarios melhora ou estabilizagdo da fungéo renal, assim como diminuigdo da morbidade e mortalidade
cardiovascular e desfechos secundarios ao controle da PA.

Apesar de algumas limitagdes metodoldgicas do trabalho, os resultados s&o acachapantes: além de néo se
observar qualquer benéfico em relago aos desfechos primarios e secundarios no grupo intervengao em relagéo
ao grupo tratamento conservador, cerca de 10% dos pacientes que se submeteram aos procedimentos de
revascularizagao renal tiveram algum tipo de complicagéo diretamente relacionada ao procedimento. Em 5%
dos casos, as complicagdes foram consideradas graves, incluindo ébito € amputagéo de membros.



De modo geral, a0 menos nos casos de EAR de origem aterosclerética, ha uma tendéncia, com base em
evidéncias da literatura, de sermos cada vez mais conservadores quanto & abordagem dessas leses.

No entanto, a experiéncia clinica e alguns dados de literatura apontam que um subgrupo de pacientes,
a bem da verdade cada vez mais restrito, pode se beneficiar de procedimentos intervencionistas. Casos
com estenose severa de artéria renal (maior que 70%) associado a sindromes clinicas condizentes com
essa condigdo, como hipertensao refrataria, edema agudo de pulmao (EAP) néo explicado por disfungdo
ventricular esquerda ou perda acelerada da fungao renal, inserem-se nesse contexto, e a intervengao deve
ser considerada em tais situagdes, a despeito da falta de evidéncias mais robustas para tanto.

LEMBRAR

N&o existe um algoritmo de intervengao infalivel quando o assunto é doenga renovascular; por
isso, até 0 momento, a analise individualizada de cada caso, aliada ao bom senso clinico, é a
melhor ferramenta na tomada de decisoes.

0O Quadro 4 compara dados clinicos e dados provenientes de exame complementares que auxiliam na tomada
de decisdo terapéutica entre intervengo ou tratamento conservador.?’

Quadro 4

CARACTERISTICAS CLINICAS E DE EXAMES COMPLEMENTARES QUE
FAVORECEM OU NAO OS PROCEDIMENTOS DE REVASCULARIZAGAO RENAL

Favorecem a intervengéo Favorecem o tratamento clinico

B HTAresistente (trés classes de anti-hipertensivos m Controle adequado da PA
em doses plenas, sendo uma delas um diurético)

m Perda progressiva da fungdo renal B Relativa estabilidade da fungéo renal

m Perda aguda da fungao renal associadaaousode | m Idade avangada com multiplas
inibidor da ECA ou bloqueador dos recepetores AT1 comorbidades

m Episodios de congestdo pulmonar desproporcional

ao grau de disfungéo ventricular esquerda W Altorisco de doenca ateroembolica

m Estenose moderada de artéria renal

m HTAmaligna (entre 50 - 70%)

B Estenose grave de artéria renal (> 70%) B Negatividade no renograma com captopril

m Positividade no renograma com captopril
Fonte: Textor (2009).%
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10. Assinale a alternativa que NAO representa uma opgéo no tratamento conservador para
casos de EAR.

A) Controle rigoroso da PA, tendo como meta PA < 130/80mm Hag.

B) Tratamento da dislipidemia com estatinas, objetivando um valor de LDL colesterol <
100mg/dL.

C) Interrupgéo do tabagismo.

D) Uso de antiplaquetarios, preferencialmente a associagao de aspirina com clopidrogel.

11. Com relagéo ao tratamento da fibrodisplasia da artéria renal, pode-se afirmar que

A) dada a semelhanga das lesGes aterosclerdticas, & duvidoso se a revascularizagéo renal
traz algum beneficio para pacientes portadores dessa condigéo.

B) dada a melhora significativa da PA na grande maioria dos casos, a conduta interven-
cionista baseada na angioplastia simples é a mais indicada.

C) dadooalto grau de reestenose dessas lesées, € mandatdrio o emprego de angioplastia
com stent nos casos de fibrodisplasia.

D) dado o elevado risco de trombose da artéria renal durante a manipulagéo da leséo, o
tratamento endovascular ndo esté indicado nessas situagdes, estando indicada, quando
necessario, a revascularizagdo renal cirlrgica.

12. Com relagéo aos procedimentos de revascularizagéo renal nos casos de EAR, é correto
afirmar que

A) o procedimento é bem-sucedido no que se refere ao controle da PA na grande maioria
dos casos.

B) os maiores beneficios foram observados na melhora da fungao renal.

C) os estudos observacionais e ensaios clinicos, em geral, ndo apontam vantagens do
tratamento intervencionista em comparag&o ao tratamento conservador.

D) o procedimento deve serindicado com extrema cautela, ja que o nimero de complicagdes
sérias pode atingir 20% dos casos.

13. Qual paciente apresentaria maior beneficio em procedimento de revascularizagéo renal
devido & doenga renovascular aterosclerética?

A) EAR esquerda de 75% em paciente com a PA controlada com duas classes de
anti-hipertensivos.

B) EAR de 70% bilateraimente em paciente com creatinina de 2,0mg/dL por provavel
nefroesclerose hipertensiva.

C) EARdireita de 75% em paciente com PA de dificil controle.

D) Estenose de 90% de artéria renal direita com PA de 140/90mm Hg e creatinina de 2,0mg/dL.

Respostas no final do artigo




B CASO CLINICO

©

Identificagdo: M. V. S., sexo masculino, 67 anos, mecanico aposentado.

Queixa principal: dores nas pernas.

Historia da doenga atual: ha cerca de 3 meses, paciente refere dor nos membros inferiores
desencadeada ao caminhar cerca de 300 metros, com melhora ao repouso.

Antecedentes médicos: paciente refere HTAha 15 anos, com dificuldade no controle nos tltimos 2
anos; ex-tabagista, tendo parado de fumar ha 5 anos apds internagdo hospitalar por pneumonia; ini-
ciou tratamento para dislipidemia ha 1 ano; nega DM ou antecedente de AVC ou doenga coronariana.

Medicamentos em uso:

atenolol (50mg 2 vezes ao dia);
enalapril (20mg 2 vezes ao dia);
amlodipina (5mg 2 vezes ao dia);
clortalidona (25mg 1 vez ao dia);
sinvastatina (20mg ao dia).

Exame fisico:

altura: 1,70m/Peso: 92kg/IMC: 32kg/m?,

PA: MSE 164/104mm Hg — MSD: 170/108mm Hg;

FC: 64bpm;

pulsos pediosos e tibial posterior ausente em MMIIs;

fundo de olho: arteriolas em fio de cobre + cruzamento AV patoldgico - retinopatia hipertensiva
grau 2.

Exames complementares:

glicemia de jejum: 89mg/dL;

creatinina: 1,2mg/dL;

clearance de creatinina estimado: 77mL/min;

Urina tipo 1: sem proteinria, hematria ou leucocitiria;

K: 3,7mmollL;

Colesterol total: 225mg/dL;

HDL: 40mg/dL;

LDL: 153mg/dL;

trigliceridios: 194mg/dL;

ECG: ritmo sinusal; sinais de sobrecarga ventricular esquerda.
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14. Diante dos dados clinicos e laboratoriais apresentados, qual a sua conduta em relagéo
a HTA do paciente?

A) Consideraria que 0 esquema terapéutico esta inadequado: acrescentaria aspirina, au-
mentaria a dose da sinvastatina e modificaria 0 esquema anti-hipertensivo (acrescentaria
um quinto medicamento anti-hipertensivo).

B) Suspeitaria de um caso de hipertensdo secundaria, sendo que a principal hipétese seria
EAR, devido ao fato de o0 paciente ter varios fatores de risco para doenga aterosclerética
(dislipidemia, tabagismo, obesidade), além de, clinicamente, ja ter o diagndstico de
insuficiéncia vascular periférica.

C) Solicitaria monitorizagéo ambulatorial da PA (MAPA), devido & hipdtese de se tratar de
um caso de efeito do avental branco, 0 que explicaria o controle ruim da PA.

D) Suspeitaria de um caso de hipertensdo secundaria, sendo que a principal hipétese seria
hiperaldosteronismo primario, devido ao potéssio no limite inferior da normalidade.

15. Se fosse indicada a pesquisa de doenga renovascular, qual 0 método de triagem mais
indicado para esse caso?

A
B
C
D

US com Doppler de artérias renais.

Renograma com captopril.

Angiotomografia de artérias renais.

Qualquer um dos métodos, na dependéncia da disponibilidade e da experiéncia do
médico solicitante com a sua interpretagao.

Respostas no final do artigo

G Método de triagem escolhido: angiotomografia.

Figura 4 - Angiotomografia de artérias renais do paciente M. V. S.
Fonte: Arquivo de imagens dos autores.




16. Em relagdo & angiotomografia apresentada, qual a sua andlise acerca do resultado do
exame no contexto do caso clinico apresentado?

A) Excluiria a hipétese de hipertenséo renovascular, pois n&o existe EAR hemodinamica-
mente significativa em ambas as artérias renais.

B) Excluiria a hipétese de hipertenséo renovascular, ja que a estenose é hemodinamica-
mente significativa apenas em uma das artérias renais.

C) Confirmaria a hipétese de doenca renovascular de origem aterosclerdtica, devido a
presenca de les&o critica em um tergo proximal de pelo menos uma das artéria renais
com dilatagdo pds-estendtica.

D) Nenhuma das alternativas.

17. Caso se optasse pela conduta intervencionista para o tratamento da EAR, qual a alter-
nativa mais apropriada para esse paciente?

Angioplastia de artéria renal esquerda com colocagéo de stent.
Angioplastia de artéria renal esquerda.

Revascularizagao cirlrrgica com uso de prétese de PTFE.
Revascularizagao cirlrrgica com uso de ponte de safena.

A
B
C
D

18. Caso se optasse pela conduta conservadora para 0 manejo da HTA, qual a alternativa
mais apropriada para esse paciente?

A) Devido ao grau de estenose apresentado, apenas o tratamento clinico estaria contrain-
dicado.

B) Acréscimo de um quinto anti-hipertensivo.

C) Acréscimo de um quinto anti-hipertensivo, além da otimizagao do tratamento para
dislipidemia.

D) Acréscimo de um quinto anti-hipertensivo, além da otimizagao do tratamento para
dislipidemia e da prescrigéo de aspirina.

Respostas no final do artigo
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B CONCLUSAO

Diante das mais recentes evidéncias, a ado¢do de condutas mais conservadoras frente a EAR de origem
aterosclerética tendem a ser cada vez mais implementadas, ndo s porque a revascularizagdo renal n&o
apresentou beneficios em ensaios clinicos randomizados na grande maioria dos casos, mas, também, porque
se trata de um procedimento invasivo ndo completamente isento de riscos.

Contudo, ainda existe espago para a revascularizagdo renal, desde que a EAR esteja presente em um contexto
clinico pertinente, como:

m hipertenséo resistente;
m perda progressiva da fungéo renal sem outra causa aparente;
B episodios de EAP de repeticdo.

Nessas situagdes, a individualizagdo do plano terapéutico ainda é necesséaria, devendo-se sempre pesar
riscos e beneficios da intervengéo proposta.

B RESPOSTAS AS ATIVIDADES E COMENTARIOS

Atividade 2

Resposta: D

Comentario: O espectro de manifestages clinicas da EAR é amplo, indo desde quadros sem qualquer reper-
cussdo clinica até situagbes de hipertens@o maligna com IR e necessidade de terapia de substituicéo renal.
De modo geral, a apresentagao clinica mais comum é a HTA de dificil controle.

Atividade 3

Resposta: A

Comentério: Apresenga de HTA, juntamente com assimetria de tamanho renal, é fortemente sugestiva de EAR,
estando presente em 75% dos casos de pacientes com essa forma de apresentacao. Embora a hipocalemia
possa estar presente nos casos de hipertensdo renovascular, devido ao hiperaldosteronismo secundario
presente nesse contexto, raramente é de grande magnitude (potassio < 3,0mEq/L), sendo que o primeiro
diagndstico a ser pensado em paciente com hipertensao e hipocalemia é o de hiperaldosteronismo primario.
0 US com Doppler de artérias renais negativo para estenose praticamente afasta o diagnéstico de doenga
renovascular, visto que a sensibilidade do método é superior a 90%.

Atividade 4

Resposta: B

Comentario: O diagndstico de EAR é, sobretudo, anatdmico, obtido pela demonstragéo da EAR na arteriografia
renal, enquanto os de hipertenséo renovascular ou NI sdo obtidos de forma definitiva apenas pelo resultado
de um procedimento bem-sucedido de revascularizag&o renal na PA e na fungéo renal. Classicamente, a EAR
é diagnosticada quando ha > 70% de estreitamento do didmetro de uma artéria renal principal ou > 50% de
estreitamento com dilatagdo pds-estendtica. Esse critério foi baseado em imagens derivadas de angiogramas
renais feitos na década de 1970, sendo 50% de estreitamento luminal o minimo aceitavel na literatura vigente.

Atividade 6
Resposta: A)M-B)A-C)M-D)B-E)M-F)A-G)A-H)M



Atividade 10

Resposta: D

Comentario;: Embora 0 uso de antiplaquetarios esteja indicado em pacientes com EAR como parte do plano
terapéutico que tem como objetivo a diminuigdo da progresséo da estenose e do risco cardiovascular global,
n&o ha estudos que apontem para um maior beneficio da associagdo de antiplaquetarios em comparagéo ao
uso da aspirina isoladamente.

Atividade 11
Resposta: B
Comentario: O maior sucesso terapéutico em relago ao controle da PA esta nos casos de fibrodisplasia, situagéo
em que a angioplastia simples, sem necessidade da colocagao de stent, resolve a grande maioria dos casos.

Resposta; 12

Comentario; Os maiores estudos feitos na area ndo apontam uma clara vantagem da revascularizagdo renal
em comparagao ao tratamento conservador. Os beneficios, quando observados, ocorreram para um melhor
controle da PA. Embora ndo sejam isentos de risco, os procedimentos de revascularizagdo renal podem causar
complicagdes sérias em até 5% dos casos.

Resposta; 13

Resposta: C

Comentario: Os pacientes que mais se beneficiam de procedimentos de revascularizagdo renal séo aqueles
que apresentam uma estenose grave da artéria renal (maior que 70%) associada a uma sindrome clinica
condizente com a isquemia renal: HTA de dificil controle, piora progressiva da fungéo renal sem outra causa
aparente e EAP sem nitida disfuncao ventricular esquerda.

Atividade 14

Resposta: B

Comentario: A hipétese de hipertenséo de origem renovascular tem de ser obrigatoriamente afastada nesse
caso, ja que varias pistas direcionam para tal diagndstico; aparecimento ou agravamento tardio da hiperten-
530 (apds 0s 60 anos), hipertensao refrataria a mais de trés anti-hipertensivos, sinais ou sintomas de doenga
aterosclerética (no caso, insuficiéncia vascular periférica) e presenca de muiltiplos fatores de risco para doenga
aterosclerética. Caso a hipdtese de doenga renovascular fosse suficientemente afastada, outras causas de
refratariedade ao tratamento da hipertens@o deveriam ser pesquisadas, como “efeito do avental branco”,
hiperaldosteronismo primario ou apneia obstrutiva do sono. Persistindo a negatividade na pesquisa, seria
possivel tentar a modificagdo do esquema anti-hipertensivo.

Atividade 15

Resposta: D

Comentario; Como método de triagem, qualquer um dos métodos apresentados nas alternativas poderia ser
realizado, ja que todos tém sensibilidade e especificidade superior a 80% para o diagnostico de EAR e so
considerados n&o invasivos.

Atividade 16

Resposta: C

Comentério: Pela analise do exame, observa-se uma estenose severa, de, pelo menos, 90% da luz arterial,
em um tero proximal de artéria renal esquerda, que pode ser responsavel pela dificuldade do controle da PA
apresentada pelo paciente. O fato de ser unilateral ndo afasta a hipétese de hipertenséo renovascular, ja que
a obstrugdo em apenas uma artéria pode elevar consideravelmente a PA.
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Atividade 17

Resposta: A

Comentario: Arevascularizagdo cirlrgica, na atualidade, € reservada para casos de excegéo, em que a conduta
endovascular ndo é possivel ou ndo foi tecnicamente bem sucedida. Em relagéo ao uso do stent, embora
o0 numero de trabalhos comparando o uso ou ndo desse dispositivo apos a angioplastia seja pequeno, as
evidéncias apontam para um menor risco de re-estenose a longo prazo com o uso do stent, particularmente
para doengas em 0stio de artéria renal de etiologia aterosclerdtica.

Atividade 18

Resposta: D

Comentario; Em vista dos Gltimos resultados dos ensaios clinicos, a otimizagao do tratamento clinico pode ser
tentada, mesmo em casos de estenose severa de artéria renal. A otimizagdo do tratamento clinico significa o
controle intensivo de fatores de risco cardiovascular, com metas terapéuticas bastante agressivas: PA menor
que 130/80mm Hg, LDL colesterol menor que 100mg/dL (idealmente menor que 70mg/dL), hemoglobina glicada
menor que 7% em diabéticos, abandono do tabagismo em fumantes e uso de antiplaquetarios.
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