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Resumo
Contexto: O tratamento endovascular da doença renal hipertensiva, em

doentes com rim único, conseqüente à estenose de artéria renal, mostrou
ser efetivo na prevenção da falência do órgão, sua função e controle da
hipertensão. Quando indicado após avaliação criteriosa, tanto bioquímica
como por imagens e sinais do doente, o tratamento endovascular apresenta
benefícios clínicos de forma efetiva e pouco invasiva.

Objetivo: Estudar a doença hipertensiva renovascular e avaliar a eficácia
do tratamento endovascular no controle da hipertensão arterial sistêmica e
da insuficiência renal secundárias à estenose da artéria renal e como medida
de prevenção de falência renal em doentes com rim único funcionante.

Método: Estudo realizado com protocolo de atendimento previamente
elaborado, no Centro de Referência de Alta Complexidade em Cirurgia
Endovascular do Hospital de Clínicas da Universidade de Campinas, de
abril de 1997 a junho de 2005, em 10 doentes com diagnóstico de estenose
da artéria renal em rim único funcionante, submetidos ao tratamento
endovascular. Foi avaliada a melhora da hipertensão e função renal através
de seguimento clínico e laboratorial com medidas de pressão arterial,
dosagens séricas de uréia, creatinina e clearance. Exames pelo
eco-color-Doppler foram realizados no pós-operatório de 30 dias, 3 meses,
6 meses e anualmente; no caso de haver alguma dúvida na obtenção de
imagens ou sinais, foi realizada a aortografia e arteriografia seletiva renal.
Nesta casuística, 90% dos doentes apresentavam hipertensão arterial, 70%
eram tabagistas, 40%, hiperlipidêmicos, 30% apresentavam doença oclusiva
cerebral extracraniana, 60%, obstrução arterial crônica nos membros
inferiores, e 20%, diabetes melito.

Resultados: O sucesso inicial foi de 100%. O seguimento médio foi de
40 meses. Houve controle da pressão arterial em 90%, diminuição
significativa dos níveis de uréia e creatinina após procedimento e piora do
quadro de hipertensão em 10%.

Conclusão: O tratamento endovascular da estenose da artéria renal é
uma técnica que apresenta benefícios clínicos no controle da hipertensão
arterial, preserva a função renal e desacelera a progressão da insuficiência
renal crônica de origem renovascular, porém sem melhora desta.
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Abstract
Background: Endovascular treatment of hypertensive renal disease in

patients with a solitary kidney secondary to renal artery stenosis proved to
be effective to prevent organ failure and function, as well as hypertension
control. When indicated after judicious evaluation using both biochemical
methods and the patient’s images and signs, endovascular treatment has
effective clinical benefits and is little invasive.

Objective: To study renal artery stenosis with hypertension and evaluate
the effectiveness of endovascular treatment in the control of hypertension,
renal failure secondary to renal artery stenosis, and in the prevention of
renal failure in patients with a solitary kidney.

Methods: This study was performed at the Reference Center of High
Complexity in Endovascular Surgery of Hospital de Clínicas da
Universidade de Campinas from April 1997 through June 2005 using a
previously developed protocol. Ten patients with renal artery stenosis and
solitary kidney submitted to endovascular treatment were included.
Improvement in hypertension and renal function was assessed through
clinical follow-up and laboratory tests using measurements of blood pressure,
serum urea levels, creatinine and clearance. Color-flow Doppler ultrasound
was performed 30, 90, 180 days after the surgery and yearly thereafter.
Aortography and selective renal arteriography were performed in case of
doubt as to images or signs. For this population, 90% had hypertension,
70% were smokers, 40% had hyperlipidemia, 30% had carotid artery
occlusive disease, 60% had chronic lower limb arterial occlusion, and 20%
had diabetes mellitus.

Results: Immediate success was 100%. Mean follow-up time was 40
months. Control of blood pressure occurred in 90% of the cases, and in
10% there was significant reduction in urea and creatinine levels and
worsening of hypertension after the procedure.

Conclusion: Endovascular treatment of renal artery stenosis is a
technique that has clinical benefits in hypertension control, preserving renal
function and progression of this disease, but without improvement in renal
function.
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Introdução

A doença isquêmica renal (DIR), ou hipertensão

renovascular, de etiologia ateromatosa, acomete cerca

de 14% dos pacientes submetidos à hemodiálise acima

de 50 anos, tendo evolução clínica insatisfatória quando

da inexistência de tratamento específico da estenose da

artéria renal1. A sobrevida esperada, em 2 anos, para

pacientes com os dois rins e doença ateromatosa unila-

teral, é de 97%, observando-se 82% para doença bilate-

ral e 45% em casos de doença em rim único2.

A indicação para a revascularização renal por doença

aterosclerótica em rim único tem como parâmetros: a

assimetria de perfusão do parênquima, hipertensão de

difícil controle, perda progressiva da função renal e este-

nose renal superior a 60%. Assim sendo, torna-se fun-

damental a realização de tratamento para a estenose da

artéria renal, uma vez que a evolução para oclusão é

certa e a falência renal pode ocorrer, significando depen-

dência de hemodiálise e/ou óbito1,3-5. O tratamento clí-

nico mostra-se insuficiente para atingir melhora da

perfusão renal quando comparado a angioplastia renal

percutânea6,7, estando freqüentemente composto por

associação de drogas incapazes de manter níveis pressó-

ricos adequados. Logo, a angioplastia/stent renal percu-

tânea em correção de lesões não-ostiais ou ostiais assume

importância na terapêutica descrita em trabalhos recen-

tes, principalmente em rins únicos8-12.

A angioplastia renal percutânea foi descrita por

Gruntzig em 197813 e evoluiu com a melhora dos méto-

dos de avaliação renal, inovação tecnológica de mate-

riais, contrastes e as técnicas em si. É aceita como um

procedimento minimamente invasivo, com baixos ris-

cos de complicação e bons resultados, sendo uma esco-

lha segura pela inovação tecnológica atual e constante

dos materiais, aprimoramento técnico e contrastes de

baixa osmolaridade. Apresenta como resultado con-

trole da pressão arterial e preservação da função renal.

Método

Foi realizado estudo retrospectivo no Centro de Refe-

rência de Alta Complexidade em Cirurgia Endovascu-

lar (CRACCE) do Hospital de Clínicas da Universidade

Estadual de Campinas (UNICAMP), em 11 doentes

portadores de rim único de etiologia aterosclerótica, sub-
metidos ao tratamento endovascular da estenose de arté-
ria renal no período de abril de 1997 a junho de 2005,
conduzidos por um protocolo de atendimento do ser-
viço. A amostra se constitui de 10 doentes, sendo que
um doente foi a óbito nas primeiras 24 horas por infarto
agudo do miocárdio e foi retirado desta amostra, por
não ter sido realizado acompanhamento e avaliação con-
forme proposto. Este protocolo de atendimento foi sub-
metido à apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa
para que o serviço fosse credenciado pelo Ministério da
Saúde e Secretaria da Saúde do Estado de São Paulo.

Os doentes foram encaminhados ao Ambulatório de

Cirurgia Endovascular pelo serviço de nefrologia ou por

achado de exames de imagens, considerando que em um

dos doentes a suspeita diagnóstica foi feita na avaliação

do abdome por ultra-som, quando detectado um rim

contraído. Em 70% dos casos, as lesões na artéria renal

eram ostiais, e em 30%, não-ostiais, embora todas apre-

sentassem aspecto aterosclerótico nas imagens arterio-

gráficas. Foi realizada avaliação clínica e identificação

dos fatores de risco e comorbidades associados à DIR:

tabagismo, hipercolesterolemia, diabetes melito, hiper-

tensão arterial sistêmica (com especificação da dose e o

número de medicamento utilizado), insuficiência renal,

doença arterial oclusiva periférica (DAOP) nos mem-

bros inferiores, doença vascular cerebral extracraniana

e coronariopatia (Tabela 1). Em seguida, foram realiza-

dos exames laboratoriais: hemograma, urina I, uréia e

creatinina sérica e clearance de creatinina; e de imagem,

como ultra-som simples de abdome para avaliar a mor-

fologia e dimensão renal, eco-Doppler colorido de arté-

ria renal para avaliação do grau de estenose e os picos

de velocidades sistólica e diastólica, calculando o índice

de resistência intra-renal, e cintilografia renal, através

do ácido dimercapto-succínico (DMSA), que avalia per-

fusão e excreção. Esses exames vão configurar o perfil

anatômico e funcional do rim e do doente. Todos os

doentes foram submetidos ao estudo angiográfico pré-

vio ao procedimento.

O tratamento foi indicado nos casos de estenose crí-

tica de artéria renal, déficit progressivo de função renal

e hipertensão arterial sistêmica de difícil controle, asso-

ciados à presença de rim único. Foi considerada falên-

cia renal iminente quando o nível de creatinina sérica
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estava em torno de 1,5 mg/dL ou a média de filtração

glomerular igual ou inferior a 50 mL/min14.

O procedimento cirúrgico endovascular se inicia por

uma arteriografia, pois esta vai auxiliar na localização

precisa do situ comprometido da artéria, onde deve ser

implantado o stent. Nas lesões com estenose severas,

acima de 90%, ou nos casos de difícil progressão do fio-

guia, foi realizada a angioplastia prévia à implantação

do stent. Todos os doentes, no início do procedimento,

receberam 5.000 UI de heparina intravenosa. Ao final

do procedimento cirúrgico, foi realizada a arteriografia

de controle, e o doente foi encaminhado para enferma-

ria com hidratação e pressão arterial controladas e fun-

ção renal monitorada, com prescrição de 200 mg de

ácido acetilsalicílico e 75 mg de clopidogrel diários.

Quanto às características das lesões, as estenoses

foram definidas como críticas quando maiores do que

60% da luz arterial, como residuais quando iguais a 30%,

e como reestenose quando equivalentes a 50% aproxi-

madamente. Neste grupo, pelo período de 40 meses, não

tivemos reestenoses, mas recebemos dois doentes que já

haviam sido submetidos à angioplastia de artéria renal

previamente, sem colocação de stent, em outro serviço.

No seguimento, os exames laboratoriais de uréia, cre-

atinina sérica e eco-color-Doppler arterial foram reali-

zados no primeiro, no terceiro e no sexto mês e

anualmente.

Os critérios para melhora clínica estabeleceram-se

pela diminuição de 20% da concentração plasmática de

creatinina e diminuição da quantidade em dose ou em

número de drogas utilizadas para o tratamento da hiper-

tensão, visando manter pressão diastólica abaixo de 90

mmHg. Considera-se como cura a presença desses níveis

pressóricos sem necessidade do uso da medicação, e

como piora clínica o aumento de 20% da concentração

de creatinina ou a necessidade de aumento da dose da

medicação.

Resultados

O tratamento endovascular foi realizado e mostrou

sucesso imediato (correção da estenose) em 100% dos

casos, embora dois casos apresentassem estenoses resi-

duais. Como complicação, foi observado um hema-

toma no local da punção, sem necessidade de

intervenção. O seguimento foi realizado em 10 doentes,

que constituem esta amostra. Quando analisamos o

resultado morfológico macroscópico do vaso, intra-

operatório, verificamos que dois doentes apresentaram

estenose residual, cuja nova dilatação, com balão de

angioplastia, não foi eficaz, embora, no seguimento, não

tenha sido detectada repercussão funcional no órgão ou

piora do grau de estenose. No acompanhamento dos

doentes, a curto e longo prazo, não foi observada rees-

tenose com repercussões funcionais.

O tempo médio de internação foi de 3 dias, e o segui-

mento foi de 40 meses. As pressões sistólicas e diastóli-

cas, durante o seguimento, apresentaram-se reduzidas

para níveis clínicos dentro da faixa de normalidade, com

melhora em 90% dos casos (9/10) e piora em 10% (1/10)

Tabela 1 - Características clínicas dos doentes

Sexo feminino Sexo masculino Percentagem

Nº de doentes 3 7 100%

Idade média 59 anos 38,1 anos

Diabetes melito 1 1 20%

HAS 3 6 90%

Tabagismo 1 6 70%

Dislipidemia 1 3 40%

DAOP 1 5 60%

DOC - 3 30%

DAOP = doença arterial obstrutiva periférica; DOC = doença obstrutiva carotídea; HAS = hipertensão arterial sistêmica.
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(Figuras 1 e 2). Um doente apresentou, no pós-

operatório imediato, piora da pressão arterial, sistólica

e diastólica, porém, no pós-operatório tardio, estas se

reduziram a níveis dentro da faixa de normalidade;

enquanto que outro doente apresentou pressão sistólica

alta e diastólica reduzida após o procedimento endovas-

cular, de imediato, porém, no pós-operatório tardio, os

níveis pressóricos se elevaram e foram controlados com

medicação em menor dose (menor dose e tomadas). Um

novo estudo de imagem (arteriografia) demonstrou não

haver estenose, o que nos leva a supor que o rim desse

doente já apresenta doença intra-parenquimatosa.

A análise bioquímica sangüínea mostrou que os

níveis de uréia pré-procedimento variaram de 36 a 156,

com média de 86,6, sendo esta reduzida para 57,6 após

a terapêutica endovascular (Figura 3); as dosagens de

creatinina no pré-operatório, pós-operatório imediato e

tardio apresentaram uma diminuição pequena

(Figura 4).
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O eco-color-Doppler realizado no período pós-

operatório mostrou artérias pérvias e sem reestenoses

em todos os doentes. No doente que apresentou piora

da pressão arterial diastólica, avaliou-se o estado pér-

vio da artéria por esse exame e também pela arteriogra-

fia e não se demonstrou comprometimento do fluxo ou

anatômico.

Discussão
A doença renal obstrutiva em doentes com rim único

tem sido motivo de preocupação pela capacidade de

deteriorar a qualidade de vida do doente rapidamente.

Considerando-se que grande parte das doações de

órgãos é feita intervivos, se porventura alguns desses

doadores apresentar lesão obstrutiva da artéria renal no

decorrer da vida, eles estarão fadados à perda da fun-

ção renal ou do próprio rim, com conseqüente necessi-

dade de hemodiálise1,3. Com a melhora dos meios

diagnósticos funcionais e de imagem e aumento da idade

média da população, essa doença será mais uma preo-

cupação de saúde pública, pois a sobrevida desses doen-

tes é de 45% em 2 anos2.

O trabalho tem por objetivo discutir a doença hiper-

tensiva renal (hipertensão renovascular) e avaliar a efi-

cácia do tratamento endovascular. Este foi feito nos

doentes com hipertensão arterial de difícil controle, prin-

cipalmente com pressão diastólica alta, e nos doentes

com perda progressiva da função renal, detectada pelos

exames laboratoriais, e que possuíam rim único. A dis-

cussão do sucesso do procedimento deve ser feita sob

dois aspectos: correção da estenose e preservação da fun-

ção renal. Em relação à estenose, observamos que dois

doentes apresentaram estenoses residuais, não superio-

res a 30% da luz arterial, porém não houve repercussão

no fluxo e na função renal durante todo o seguimento.
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A utilização de exames de imagem não-invasivos, com

medidas do tamanho do órgão e presença ou não de

áreas de retração e fibrose, e medidas de velocidade na

artéria renal pelo eco-color-Doppler foram realizadas

na avaliação pré-operatória e auxiliam no diagnóstico e

prognóstico do tratamento. O eco-color-Doppler foi rea-

lizado em sete doentes no pré-operatório e em todos os

doentes no pós-operatório, não se observando índice de

resistência alto (pré-operatório), significando que a lesão

arterial é a causa da hipertensão, e o doente não desen-

volveu resistência do parênquima, estando íntegro. A

obtenção do índice de resistência do parênquima renal

pelo eco-color-Doppler demonstra que índice alto ou

velocidade diastólica final baixa significam insucesso ou

débil melhora da hipertensão, dados esses concordan-

tes com a literatura pertinente15. É importante salientar

que, no segmento da artéria com stent, ocorre alteração

de fluxo, a qual interpretamos como normal, e não como

estenose. O estudo radioisotópico também foi reali-

zado, tendo importância grande na avaliação da perfu-

são e função do órgão, porém o teste com ácido dietileno

triamino pentacético (DTPA) é inválido, pois é aplicá-

vel nos casos de o doente possuir os dois rins e apenas

um ser doente, sendo um exame de análise pareada. Foi

utilizado o teste com DMSA por ser um exame que ava-

lia a perfusão e excreção renal, o fluxograma renal. A

realização da arteriografia renal ainda é considerada um

exame padrão-ouro, pois fornece dados anatômicos da

doença obstrutiva e da morfologia renal, a extensão e

local, calibre do vaso e sua angulação em relação à aorta.

A cirurgia endovascular tem como principal finali-

dade o tratamento da hipertensão renovascular e/ou coi-

bir a perda da função renal através da angioplastia e

colocação de stent, pois o tratamento clínico é inefi-

ciente quando comparados os resultados com a técnica

endovascular6,7,12. É sabido que a parcela do parên-

quima comprometido e sem função não apresentará

reversão deste, mas uma vez tratado, o órgão apresen-

tará estagnação do comprometimento funcional, sendo,

portanto, uma forma de prevenção da deterioração fun-

cional, tendo importância crucial principalmente em rins

únicos10,16,17, por mecanismos ainda não bem defini-

dos18. Doentes com hipertensão renovascular não-

tratados apresentarão óbito dentro de 2 anos, embora a

morte não seja atribuída à alteração da função renal,
mas à doença coronariana19. Embora alguns autores
afirmem que a correção da estenose melhora a hiperten-
são e a função renal11, ficando esses doentes livres de
uma futura hemodiálise20, considera-se que a função está
diretamente relacionada com o nível de creatinina sérica,
sendo, portanto, um dos fatores preditivos da melhora
da função pós-correção da estenose16, fato detectado
neste trabalho, não-significativo. Frente aos resultados
obtidos nesta série, podemos afirmar que a correção da
estenose renal melhora a hipertensão arterial e diminui
a sobrecarga renal, com conseqüente melhora da quali-
dade de vida do doente, embora a casuística seja pequena
para se fazer uma generalização. Não encontramos alte-
ração da função renal ou do aspecto anatômico do vaso
renal no acompanhamento de 24 e 40 meses; assim, con-
sideramos que o acompanhamento de 24 meses é sufi-
ciente, dados estes concordantes com outros autores10,11.

Considera-se sucesso técnico quando o doente apre-
senta melhora da hipertensão, podendo ter estenose resi-
dual de no máximo 30% da luz arterial, levando-se em
consideração que os doentes que colocam stents têm
melhores resultados funcionais da correção que aqueles
que apenas se submetem à angioplastia de artéria17, con-
forme mostrou esse resultado no seguimento do doente
a longo prazo. Na década de 80, a correção da estenose
da artéria renal era feita por cirurgia aberta, com riscos
maiores, inerentes a uma operação de grande porte, e os
doentes a ela submetidos o faziam em piores condições
clínicas, com doença hipertensiva em estado mais avan-
çado e maior comprometimento do parênquima renal,

ao contrário do que ocorre atualmente na cirurgia

endovascular.

Conclusão
O tratamento endovascular para estenose de artéria

renal, em doentes com rim único, é uma técnica que apre-

senta benefícios clínicos imediatos na correção da hiper-

tensão arterial e preservação da função renal, livrando

o doente de hemodiálise e perda renal, porém os meca-

nismos de melhora desta ainda são contraditórios e

pouco elucidados.

O índice de resistência da artéria renal alto e/ou a

velocidade diastólica baixa, dados obtidos pelo eco-

color-Doppler, são fatores preditivos do sucesso da cirur-

gia endovascular. A longo prazo (40 meses), podemos

104 J Vasc Bras 2008, Vol. 7, Nº 2 Estenose da artéria renal em rim único – Guillaumon AT et al.



afirmar que a preservação renal, além de melhorar a

hipertensão arterial e a qualidade de vida do doente,

livra-o da hemodiálise, porém a melhora da função ainda

permanece contraditória, pois interpretamos a diminui-

ção de eletrólitos (uréia e creatinina) como uma dimi-

nuição da sobrecarga renal.
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