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INTRODUCAO

A insuficiéncia renal é uma entidade nosoldgica que acarreta morbi-
mortalidade acelerada. Quando a creatinina sérica se eleva acima do
limite laboratorial maximo, a deterioragéo clinica em diregdo a
hemodidlise é inexoravel, sendo mais rapida ou ndo na dependéncia
da sua etiologia. Até os Ultimos anos, a conduta era expectante e, na
grande maioria das vezes, a investigagdo era realizada quando hou-
vesse um evento clinico maior no qual a insuficiéncia renal fosse
comorbidade de necessaria resolugdo para a melhora clinica do pa-
ciente. Com o advento da intervengdo percutanea, houve um incre-
mento no diagnéstico, via angiografia, e um estimulo ao tratamento, ja
que sdo evidentes as vantagens da intervengdo percutanea com
relacdo a cirurgia. Com o desenvolvimento da ultra-sonografia com
Doppler, o advento da angiografia por ressonancia magnética e da
angiotomografia, as estenoses nas artérias renais sdo ainda mais
frequentemente diagnosticadas e tratadas mais precocemente.

Epidemiologia

As estenoses nas artérias renais sdo mais prevalentes do que se
pensava, variando de 0,1% na populacdo geral, 4% nas pessoas
hipertensast, chegando a 13,8% nos pacientes encaminhados para
cinecoronariografia por qualquer razdo? Em séries de autépsias,
foram encontradas em 27%? do total dos pacientes, sendo que, nos
com mais de 70 anos, em 62%*. Tém impacto negativo na prevengao
priméria e secundaria da doenga aterosclerética coronariana, estéo
associadas com hipertensdo arterial sistémica de dificil controle,
edema pulmonar subito de causa ndo aparente e angina instavel. A
progressdo da estenose de 70% para 99% é consistente com o
desenvolvimento de isquemia renal progressiva® e, quando associa-
da com aumento da creatinina, ha perda do volume renal em 2 anos*,
com prevaléncia de 71%, sendo metade dos casos bilateral®.

A doenga vascular obstrutiva esta intimamente relacionada com as
cardiopatias, e estas sdo responsaveis por 70% das mortes quando
a insuficiéncia renal esta instalada. Na tabela 1 verifica-se que a
mortalidade por infarto do miocéardio, a necessidade de angioplastia
coronaria e de cirurgia de revascularizagdo € estatisticamente muito
maior quando existem estenoses nas artérias renais. E fator inde-
pendente de mortalidade, chegando a cerca de 1/5 dos pacientes em
4 anos®.

Selecéo dos Pacientes

Os pacientes com estenose da artéria renal = 70% que néo estdo em

estagio final de nefropatia isquémica deveriam ser considerados
candidatos para o tratamento percutaneo com implante de
endoproétese’. Pacientes com sobrevida limitada, principalmente devi-
do ao cancer, ao contrario, nao teriam indicagdo. Também pacientes
gue se encontram em programa de hemodidlise precisariam ser cui-
dadosamente discutidos.

IndicacOes?:

1 - estenoses = 70%, uni ou bilaterais, com moderada ou severa
hipertensao arterial sistémica de acordo com a OMS®, especialmente
nos pacientes com multiplos fatores de risco cardiovascular e baixa
aderéncia ao tratamento medicamentoso;

2 - estenoses = 70% uni ou bilateral com ou sem discreta ou mode-
rada reducdo da funcéo renal;

3 - estenoses = 70% uni ou bilateral com edema pulmonar recorren-
te;

4 - angina instavel somente com opgdo para tratamento
medicamentoso em pacientes com crises hipertensivas recorrentes
e estenose = 70% uni ou bilateral;

5 - insuficiéncia renal aguda e sub-aguda ou anuria associada a
oclusdo de uma ou ambas artérias renais;

6 - estenoses = 70% em pacientes com apenas um rim funcionante.

Contraindicacgfes®:

1 - pacientes com nefropatia isquémica, dependentes cronicos de
didlise;

2 - expectativa de vida limitada dependente de doenga néo
cardiovascular incuravel;

3 - inviabilidade para acesso vascular iliaco ou subclavio;

4 - a intolerancia aos meios de contraste ndo contra-indica o proce-
dimento j& que é possivel o uso de gadolinium com técnicas de
subtragéo;

5 - sdo casos discutiveis quando ha nefrosclerose e ou severa
reducdo da funcéo renal, quando a didlise se torna iminente.

Condicionantes na pré-intervencdo®:

A medida da creatinina ou, idealmente, da depuragdo da creatinina
endoégena sdo mandatdrias. O histérico completo dos medicamentos
em uso e a monitorizagdo da pressao arterial séo obviamente impor-
tantes. E desnecessario destacar a utilidade do ultra-som com Doppler.
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Os pacientes devem ser pré-tratados com AAS 100mg e Ticlopidina
250 mg duas vezes ao dia ou Clopidogrel 75 mg ao dia, iniciando trés
dias e um dia antes do procedimento, respectivamente.

A via de acesso deve ser escolhida de acordo com a anatomia da
aorta, das artérias iliacas, braquiais e renais.

Implante da Endoprétese:

O implante dos “stents” (figura 1) é mandatério pelos resultados
imediatos e a longo prazo indiscutivelmente superiores quando com-
parado com angioplastia com baldo’. Nas estenoses por fibrodisplasia,
apenas angioplastia com baldo é suficiente na maioria dos casos. Ha
gue se chamar a atencdo quando houver queixas de dor lombar no
pés-operatério e considerar a possibilidade de ruptura da artéria
intervida ou dissecgéo da aorta.

Avaliagéo do resultado:

A angiografia da artéria renal e dos ramos intra-renais com subtragao
digital esta enderecada para determinar o grau de leséo residual e
excluir embolismo periférico, disseccéo e perfuragdo. O critério de
bom resultado para angioplastia com bal&o é de lesdo residual menor
do que 30% e menor do que 20% no caso de implante de endoproétese.
Ainda podera ser medido o gradiente pressorico trans-lesional com
cateter, ndo se devendo verificar diferenca sistolica.

Complicagdes:

Disseccéo da artéria renal ou da aorta, ocluséo ou ruptura causando
hemorragia retroperitoneal, sdo acontecimentos que devem ser sem-
pre lembrados. Podera ocorrer piora da funcéo renal por embolismo
distal ou nefropatia por contraste. H4 ainda a possibilidade de deslo-
camento do stent para uma porcao distal da artéria, o que geralmente
pode ser evitado escolhendo um stent com didmetro adequado. Ou-
tras complicag@es estéo relacionadas com o local de acesso vascular,
como sangramento, necessitando transfusdo sanguinea e mesmo
reparo cirdrgico, falsos aneurismas, oclusédo arterial ou morte. Se-
gundo Zeller®, de 320 interveng6es houve 3% de complicagdes, divi-
dindo-se em 1,5% por dissecc¢ao ou perfuracdo e 1,5% por importan-
te sangramento no local de acesso vascular.

Cuidados p6s-intervencgéo:

O AAS 100mg e a Ticlopidina 500mg ou Clopidogrel 75mg ao dia s&o
recomendados como fator incondicional para evitar-se trombose
aguda ou subaguda. N&o é necesséria anticoagulagdo. Observar
atentamente o comportamento da pressao arterial especialmente nos
pacientes jovens e que vém em uso de multiplos medicamentos.
Dependendo da fungéo ventricular, recomenda-se que, para uma
creatinina sérica > 3mg/dL, administre-se 2L de infusdo salina em
24h visando a eliminacgéo do contraste. A mobilizacéo do paciente é
precoce e depende da via de acesso utilizada, sendo que, quando o
acesso é braquial, o paciente pode caminhar imediatamente.

Resultados:

O sucesso primario varia de 95% a 100%#®. De 106 pacientes que
possuiam lesGes ateroscleréticas determinando obstrucéo das arté-
rias renais > 70% e que foram tratadas consecutivamente por meio
de angioplastia com implante de “stent” no Laboratério de
Hemodinamica e Cardiologia Intervencionista do Hospital S&o Vicente
de Paulo, entre fevereiro de 2001 e marco de 2004, 122 artérias
renais foram tratadas. Obteve-se sucesso em 121 (99,2%) das in-
tervengdes, sendo que nos 3,0+1,2 dias de seguimento intra-hospi-
talar médio ndo houve qualquer evento adverso ou complicagdo do
procedimento?.

Dezoito estudos publicados, utilizando “stents” para o tratamento de
lesbes obstrutivas das artérias renais, envolvendo um total de 2848
pacientes, demonstraram a reducéo da pressao arterial e do nimero
de medicamentos anti-hipertensivos (figura 2), enquanto sendo que
a funcéo renal melhorou ou néo se alterou (figura 3). A mortalidade
relacionada a intervencéo é zero na maioria dos estudos®. Os paci-
entes livres de eventos maiores adversos foram 66,6% em 60 meses
(figura 4).

As causas de morte foram insuficiéncia cardiaca congestiva e infarto
do miocérdio (73%), AVC (13,5%) e doengas malignas (13,5%). A
maior mortalidade foi encontrada nos pacientes com creatinina > 3.0
mgdL (32%), sendo menor (6%) nos pacientes com creatinina
sérica < 1,2 mg/dL.

Atualmente, a taxa de reestenose varia de 14% a préximo de 0, de
acordo com o didmetro da artéria renal (figura 5).

O tratamento percutaneo, com as técnicas e materiais hoje disponi-
veis, tem mostrado superioridade dos resultados, como demonstra-
do na tabela 1. Mesmo que a reestenose em 60 meses seja maior
comparativamente com os enxertos cirirgicos, a maior mortalidade
imediata neste do grupo indica melhor desfecho clinico para a
revascularizagdo percutanea.

Discusséo:

A terapia medicamentosa da HAS tem limitagdes quando ha estenose
na artéria renal. e a aderéncia e o resultado anti-hipertensivo séo
menores. Os diuréticos, os IECA e outros anti-hipertensivos podem
levar a nefropatia isquémica. A revascularizacéo das artérias renais
tem evitado a perda da funcédo renal e proporcionado a estabiliza¢éo
da hipertenséo de dificil controle 47, apesar de ainda ndo haver
evidéncia de beneficio aos pacientes com diabete melito ou com
acentuada nefrosclerose, pacientes esses com sabida doencga
parenquimatosa estabelecida.

Com o bom desenvolvimento técnico, com o avanco dos materiais, a
taxa de complicagdes tem-se reduzido ao minimo.

Temos a expectativa que os “stents” revestidos por droga possam
reduzir as taxas de reestenose para cerca de 3% ou 4%.
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Figura 1: Implante de endopr tese paracorre 20 deles*o obstrutiva da artdiarenal. A: prginterven 20; B: p s-interven 20.
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Figura 2: Evolu 20 e dose de drogas anti-hipertensivas durante o seguimento®.
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Figura 3: Evolu 20 daconcentra 20 s@ica de creatinina durante o seguimento®.
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Figura 4: Sobrevida alongo-prazo sem hemodi Aise ou reestenose®.
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