Atualizacéo

HIPERTENSAO RENOVASCULAR
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A hipertensio renovascular (HRV) éaformamaiscomum
de hipertensdo secundéria potencialmente curavel, pela
cirurgia®3, eventualmente pelos farmacos e também pela
angioplastia percutanea transluminal .

Sua identificacdo, entretanto, tornou-se em certo
momento t&o complexa, e ainda assim imprecisa, que sua
avaliacdo diagndstica chegou a ser questionada’®, e isso
por variasrazdes:

a) A observagdo de pacientes normotensos, em geral
idosos, apresentando severas lesbes das artérias renais
ao exame arteriografico®®, achados radiol6gicos esses
confirmados pela autopsiat.

b) Hipertensos com lesBes obstrutivas vasculares
renais, cuja presséo arterial ndo era normalizada pela
terapéuticacirdrgica’?.

¢) N&o seriararaaassociagao de hipertensdo essencial
e obstrucdo de artériarenal 21°%,

d) Pacientes com HRV comprovada, que respondem
sati sfatoriamente aos esquemas terapéuti cos preconizados
parao tratamento da hi pertensdo essencial!, sendo mesmo
provavel que haja preferéncia para o tratamento médico
sobre o cirdrgico, em alguns desses pacientes'.

Esses dados chegaram a desencoragjar uma avaliagcdo
maisminuciosadaHRV. Entretanto, algunsfatosrenovaram
e agucaram o interesse na avaliagdo e no reconhecimento
da HRV, quais sejam: 1) os recentes progressos na
identificagdo mais precisa da HRV potencialmente
reversivel’®; 2) o alto indice de sucesso com o tratamento
cirdrgico em casosde HRV severaerefratériaao tratamento
médico’®; 3) o advento de umanovatécnicando cirdrgica,
a angioplastia transluminal percuténea'’, com resultados
jé& bastante satisfatorios e promissores.

Em verdade, dispomos de elementosclinicosmuito Utels
parasuspeitar aHRV, detestes especificos de diagndstico
gue permitem o reconhecimento anatémico dalesdo, e de
testes especiais que determinam a significagéo funcional
das lesbes obstrutivas encontradas nas artérias renais.
Com esses elementos, e embora ainda persistam algumas
controvérsias, podemos certamente dar uma orientaco

mai s adequadaaesse grupo de doentes, com critériosmais
seletivosdeindicacdo daterapéutica, permitindo melhores
resultados.

PREVALENCIA

A prevaléncia referida de HRV na populacao
hipertensiva tem variado de 0,2 a quase 10% e essas
diferencas decorrem: do tipo de populacdo hipertensa
estudada; do grau de selecdo dos pacientes; do critério
diagnésticode HRV.

Tucker e Laarthe®, daMayo Clinic, fizeram umarevisio
da propor¢cdo de HRV assinalada em estudos
compreendendo grandes séries de pacientes, a qua esta
expressano quadro |, com o acréscimo dos dados do Grupo
do Instituto de Montreal do Canad&. O porcentual de
pacientes hipertensos com estenoses da artéria renal
passivel de corregdo cirdrgicavariou, de acordo com esses
estudos, de menos de 1% a 5%.

Entretanto, arevisdo dosdoentesdaMayo Clinic sugere
gue a propor¢do da HRV, definida pelo nimero dos que
foram submetidos a cirurgia de revascularizacdo e/ou a
nefrectomia, é bem menor do queareferidanamaioriadas
sériesrevistas, situando-se em torno de 0,2% de todos os
pacientes com o diagnéstico de hipertensdo arterial
realizado nessaClinica

Seguramente, os indices mais el evados de prevaléncia
refletem: a) estudos queincluiram pacientesreferidos para
clinicas especializadas em hipertensdo e que néo
representavam averdadeira popul agdo hipertensa, em sua
totalidade; e/ou b) a inclusdo de pacientes nos quais a
hi pertens&o ndo eracausadapor isquemiarenal, valedizer,
pacientes com estenose da artéria renal, porém sem
significac&o funcional.

E provavel que uma proporcdo mais realista se
situe entre 1 e 2% do total da populagéo hipertensa.
Essa ndo seria, entretanto, uma prevaléncia peque-
na, pois, estimando-se nos EEUU em 23 milhdes
0 numero de hipertensos na faixa etaria acima de 17
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QUADRO | - Prevaléncia, da hipertensdo renovascular.

Autores Ano Prevaléncia, Casuistica,
Gifford 1969 4,7% 4.939 pacientes
(Cleveland Clinic) 220 c/ estenose da artéria renal
67 operados
Hunt e Strong 1974 5,0% avaliados (?)
214 com hipertensdo renovascular
Bech e Hilden 1974 1,0% 482 pacientes
5 cirurgias em 5 anos
Maronde 1975 <1,0% dados ndo fornecidos
Swales 1976 3,0% 161 pacientes
5 cirurgias em 2 anos
Tucker e La Barthe 1977 0,2% 600 arteriografias (3 anos)
(Mayo Clinic) 47 cirurgias (p/ano)
Genest et al. 1980 4,2% 2.552 pacientes

(Cl. Res. Inst. Montreal)

9,5% com estenose da artéria renal

Apud Tucker e La Barthe®

anos, isso significaria a existéncia de 230.000 a 460.000
pacientes com HRV?, o0 que mostra aimportancia do seu
reconhecimento, para que possa ser tratada
adequadamente.

HSOPATOLOGIA

A fisiopatologia da HRV tem sido exaustivamente
estudada. Embora persistam controvérsias, varios de seus
aspectos vém sendo esclarecidos e aceitos com amplo
consenso.

O excesso de secrecdo de renina, levando aumamaior
producdo de angiotensina Il, foi admitido desde os
primeirostrabal hos experimentaiscomo o distirbio basico
na HRV. Entretanto, esse dado tornou-se discutivel pelo
achado de niveis normais de renina circulante, tanto nos
model os experimentai s como em pacientes com HRV 819,
Sugeriu-se também que a hipertensao resultante da
isquemia renal poderia refletir uma inter-relacéo entre a
expansdo do volume, causada pela retencdo de sodio e
agua, e a liberagdo de um agente pressor. Porém, tal
concepcdo representaria provavelmente um excesso de
simplificagéo dafisiopatologiadaHRV?.

A reavaliacdo dos 2 model os experimentais de Goldbl att
permitiu melhor compreenséo da relagdo entre o sistema
renina-angiotensinaeaHRV®,

No modelo“umrim-umclipe”, ahipertensio decorreria
da retencdo persistente de sa e dgua, com expansdo da
volemia e atividade plasmética da renina normal ou
suprimida. Esse modelo seria 0 mais representativo da
doencarenal parenguimatosa humana.

No modelo “dois rins - um clipe’, o sodio e a agua
retidos pelo rim isquémico, aumentando a volemia, os
excretados pelo rim normal contralateral. Nesse modelo
com 2rins, que é 0 maisrepresentativo daHRV humana, a
hipertensdo seria mantida, pelo menos inicialmente, pela
liberacdo exagerada de uma substancia pressora do rim
isquemiado, com aumento dataxa plasméticadarenina.

Em verdade, os estudos experimentais em animaiscom
“doisrinseumclipe” indicam que os mecanismos em jogo

ocorrem em 3 fases seqlienciais, nessetipo de hi pertensao®:

Nafasel inicial, a hipertensdo aparece imediatamente
apos 0 clampeamento da artériarena e parece depender
totalmente do aumento daatividade plasméticadareninae
daangiotensinall, com suaintensa acdo vasoconstritora.

A fasell inicia-se apbsa gumas semanas e caracteriza-
se por diminuicdo progressiva das concentracdes
plasmaticas da renina e angiotensina Il, e aumento da
retencdo de sal e &gua, com persisténcia da hipertensdo.

A manutencdo da presséo arterial elevada poderia
decorrer aindade um excesso relativo dereninaplasmética,
mesmo em presencadaretencdo de sal e dgua. Entretanto,
mecani smos adicionaistém sido propostos?, taiscomo: 1)
secrecdo pelo rim de substancias pressoras, do tipo ndo
rening, ainda mal definidas; 2) fatores neurogénicos e
humorais; 3) atividade baroreceptora alterada; 4) um
“componente pressor lento” da angiotensinall.

Nas fases | e ll, aretirada do clipe faz desaparecer a
hipertens&o.

Nadltimafase, alll, tal fato ndo ocorre e a explicacdo
mai s aceita é ade que, tanto em animais como no homem,
aHRV induz aextensanefroesclerose arteriolar no rim sem
clipe (controlateral), podendo aremocéo desse fazer ceder
a hipertenso.

Em sintese, o papel do sistema renina-angiotensina na
génese da hipertensdo, no modelo “dois rins - um clipe”,
S0 esté bem definido nafase |, permanecendo ainda algo
obscura sua participacdo nas fases 1 elll.

Seu esclarecimento teria, entretanto, importantes
implicagBes progndsticas e terapéuticas. Os progressos
na interpretacéo da hipertensdo renal experimental, bem
como do papel do sistema renina-angiotensina na sua
génese, tém sido utilizados para o desenvolvimento de
normas de avaliacao diagnostica, que permitem reconhecer
com mai's seguranca os pacientescom HRV reversivel pela
terapéuticacirdrgica.
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PATOLOGIA

As artérias renais podem ser estreitadas ou obstruidas
por diversas causasintrinsecas e extrinsecas. Porém, mais
de 95% de todas as lesdes obstrutivas das artérias renais
sd0 secundarias a aterosclerose (63%) ou a displasias
fibromusculares (32%0), variando suaincidénciacom aidade
€0 sexo0®.

A aterosclerose é de longe a causa mais comum,
principa mente apos os 50 anos, enquanto as displasias
fibromusculares predominam no grupo abaixo dos 40
anos?, sendo muito mais freqiiente na mulher do que no
homem (relagéo 4:1).

Fig. 1- Estenosedaartériarenal direitapor placade ateromanaemergéncia
do vaso. Observe-se 0 aspecto tubular excéntrico, com dilatacdo pos-
estendtica.

Fig. 2 - Lesdo obstrutivaateroscleréticado terco proximal daartériarena
esquerda, detipo tubular excéntrico, com dil atagéio pds-estendtica.

Asplacasater oscler éticaslocalizam-se usualmente na
origem da artériarenal (fig. 1) ou no seu terco proximal,
(fig. 2), sendo o lado esquerdo mais freguentemente
atingido do que o direito; em um terco dos casos as | esbes
s80 bilaterais.

A displasiafibromuscular éumtermo genérico aplicado
aum grupo de processos correl atos que selocalizam mais
freglientemente no terco médio ou na porcéo distal da
artériarenal, aparecendo como uma Unicaconstri¢éo bem

definida (segmentar, anular ou tubular), ou uma série de
estreitamentos. E em geral unilateral, masambasasartérias
renais podem estar afetadas.

A classificag8o das displasiasfibromuscul ares proposta
por investigadores da Cleveland Clinic e daMayo Clinic,
baseia-se natlnicaarterial predominantemente atingidae
no grau de hiperplasiamuscular ou fibrose dattnicamédia.
Essa classificagdo (quadro 11, ligeiramente modificada®,
teve amplaaceitacdo clinicae é utilizadapelamaioriados
centros médicos internacionais.

QUADRO 1l - Classificacdo das displasias fibromusculares.

L es@o predominante Tipos Proporgac
intima Fibroplastia intima 1%
Displasia, fibromuscular
Média Fibroplasia, da média
com
(Focal, multifocal, neurisma 64%
ou tubular)
Fibroplasia perimedial 20%
Hiperplasia da média 10%
Dissecgdo da média 5%
Adventicia Fibroplasia periarterial <1%

Apud Harrison e McCormach .

O reconhecimento e a diferenciagdo dessas lesdes é
sem duavida importante; embora do ponto de vista
angiografico sejam por vezes de dificil distingéo, a
arteriografia renal permite sugerir sua natureza, além de
fornecer outrasinformagdes.

A fibroplastia da média, com ou sem aneurismas, € a
variedade mais comum (64%) e é a que se reveste do
aspecto angiografico de“ contasderosario” (fig. 3e4) ou
“correntes de salsichas’. A lesdo é causada por anéis
fibromusculares espessados e estenosantes, alternando
com areas de acentuado adelgacamento da parede, que
expandem a luz vascular com formacdo eventual de
aneurismas murais (fig. 5). Seu assoaho € formado pela
membrana elastica externa, freqiientemente espessada,
repousando sobre aadventicia, com total desaparecimento
daestruturamédia. Os segmentos afetadostém, pois, maior
didmetro do que as por¢fes mais integras. Os dois tergos
distais da artéria renal estdo usualmente envolvidos,
podendo o processo estender-se aos ramaos primarios.

Nafibroplasiaperimedial, ametade externadamédia
apresenta um espessamento irregular, anular e/ou
multilocular; suaimagem arteriogréficalembratambém o
padrdo em rosario, porém o segmento mais afetado tem um
didmetro menor do que os mais integros.

Na hiperplasia da média, a estenose decorre da
hiperplasia muscular, sendo segmentar e relativamente
regular; ao exame arteriogréfico, as artérias renais
apresentam diametro eluz uniformemente diminuidos.

A fibroplasia periarterial (fig. 6) éaformamaisrara
das displasiasdaartériarenal .
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Fig. 3 - Fibroplasia da média, com aspecto angiogréfico de “conta de
ros&rio”; estenoses anulares, alternando com dilatac&o aneurismética.

Fig. 4 - Tipico padréo em*“ contaderos&rio” noterco distal daartériarenal
esquerda, com sucessivas estenoses anulares, alternando com pequenas
dilatagBes aneurisméticas.

TP wi‘l: o

Fig. 5- Fibroplasadamédiadaartériarena direitacom aneurismasvisivels
em angiografiapanoramica. Note-se aestenose deformaanular separando
osdoisaneurismeas.

Muito raramente (menos de 5%), outros processos
(quadro111) podem ser acausade HRV, sgjapor compressio
extrinseca, sgjapor estreitamento intrinseco daartériarena
ou de um de seus ramos segmentares.

Fig. 6 - Fibroplasia periarterial daadventicia, observando-se a estenose
distal daartériarenal direita, com aspecto serrilhado no seu bordo superior.

QUADRO Il - Causasrarasde hipertensao renovascular.
Arterites: Takayassu, etc.
Trombose da artéria renal
Emboliarenal
Aneurismada artéria renal
Ocluséo traumatica
Estenose congénita da artériarenal
Compressdo extrinseca: tumor, faixa fibrosa ou muscular
Infarto renal segmentar
Angioma
Aneurisma arteriovenoso
Aneurisma dissecante da aorta

QUADROCLINICO

Embora ndo existam caracteristicas clinicas definidas
de HRV, ha um certo nimero de manifestacdes cuja
presenca sugere fortemente o seu diagnostico. As
diferencas da HRV com a hipertensdo essencial sdo
realmente antes quantitativas do que qualitativas,
conforme ficou claro do “Estudo Cooperativo Sobre
Hipertensdo Renovascular”%. O diagnostico da HRV
depende freglientemente de uma variedade de decisbes
clinicas e de certos exames de avaliacdo mais especifica.
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A suspeita clinica de HRV baseia-se nos seguintes
elementos: 1) Inicio da hipertensdo antes dos 30 anos,
particularmente em mulheres brancas, e em geral magras.
2) Inicio stbito da hipertensdo depois dos 50 anos,
principa mente em homensbrancos. 3) Inicio dahipertenséo
depoisdetraumatismo renal. 4) Hipertensdo rena deinicio
severo ou aceleracdo subita de hipertensdo prévia, com
rapida progressdo para hipertensdo severa. 5) Evidéncia
derépidadeterioragcdo dafuncao rend. 6) Sopro abdomind,
no epigastrio ou regido umbilica,, principalmente se houver
um componente diastélico e se o sopro irradiar-se
lateralmente alinhamédia, sugerindo suairradiagdo o lado
mais severo da estenose da artériarenal.

E digno de nota que os pacientes com HRV raramente
s80 obesos ou da raga negra e que a duracgdo da
hipertensdo é bem menor naHRV do que na hipertensdo
essencial.

Vale salientar, também, que estudos recentes® indicaram
gue 31% dos pacientes com hipertensdo maligna ou
acelerada apresentam lesdo renovascular e essa
hipertensdo € potencia mente reversivel.

Alguns pacientes com HRV podem néo apresentar
qualquer dessas caracteristicas e assemelhar-se
clinicamente a hipertensdo essencial. Entretanto, as
mesmas devem ser utilizadas paraexcluir agrandemaioria
doshipertensosde umaavaliagéo |aboratorial maisextensa
e para identificar os 1 a 2% daqueles que devem ser
submetidosaumaavaliacdo maiscompleta. De outraparte,
o quadro clinico difere nasduas principaisformasclinicas
deHRV, como foi confirmado pelo Estudo Cooperativo®.

Assim, predominam naformaaterosclerética: pacientes
mais idosos; maior freqiiéncia de manifestacdes
aterosclerdticas em outras &reas (doengacorondria, doenga
vascular cerebral, doenca arterial periférica); maior
propensdo acomplicagBes da hipertensdo, particularmente
acardiopatia hipertensiva.

Nas displasiasfibromuscul ares assinalam-se: pacientes
maisjovens; predominanciade mulheres; histériafamiliar
rara; &reacardiacanormal.

HISTORIA NATURAL

Pohl e col.# demonstraram que tanto as lesfes
ateroscleréticas quanto as da displasia fibromuscular
podem ser progressivas, ocorrendo essa progressdo em 2/
3 eem 1/3 dos casos, respectivamente. A progressdo das
lesBes na aterosclerose renal pode ser muito rapido, a
ponto de estenoses moderadas, demonstradas pela
angiografia, tornarem-se por vezes extremamente
acentuadas, apds um ano??. Em outros casos, porém, pode
ndo haver progressdo aparente durante muitos anos. E
interessante salientar que a evolucdo para o ocluséo
completada artériarena somente tem sido observada na
forma aterosclerética. Nas displasias fibromusculares, a
progressao das lesBes é, em geral, muito menos rapida®.

Deveassinalar-se, ainda, que aprogresséo das|esdes pode
ocorrer mesmo em casos com bom control e farmacol 4gico
dacifras tensionais®.

AVALIACAODIAGNOSTICA

Dadaaincidénciarelativamente el evadade morbidade
e mortalidade associadas a cirurgia de revascularizagdo
renal, aavaliagdo diagndsticadaHRV vinhasendo, até ha
poucos anos, muito restrita e reservada apenas aos
pacientes suspeitos, que pudessem suportar os rigores
dessacirurgia.

Com o advento da angioplastia renal percutanea e
também com adisponibilidade deinibidoresdaenzimade
conversdo (captopril e enalapril), eficazes por via oral,
comecaram a modificar-se os critérios de selecéo e de
avaliagdo diagnosticados pacientescom HRV. E certamente
se modificaréo aindamais, na medida em que aumentar a
experiéncia com essa técnicarelativamente benigna, mas
efetiva

Desde logo devemos adiantar que nenhuma avaliagcdo
adicional necessita ser realizada se o paciente néo for
claramente candidato ao tratamento cirdrgico ou a
angioplastia transluminal percutanea. Isso deve ser
decidido antes e ndo depois de submeter o paciente a
qualquer teste paraa avaliagdo ou comprovacdo daHRV.
Se a terapéutica for medicamentosa, ndo é necessaria a
confirmacdo diagndstica, pois 0s esquemas terapéuticos
sd0 praticamente os mesmos, quer a hipertensdo seja
essencial ou de origem renovascular.

Como a angioplastia transluminal percutanea pode
tornar-se umaalternativaparaarevascul arizaggo cirdrgica
em pacientes consi derados como de risco el evado ou pouco
provaveisparao tratamento cirlrgico, certamente um maior
ndmero destes doentes merecerdavaiacao especial, etais
pacientes apresentam as seguintes caracteristicas:
hipertensdo arterial de mais de 3 anos de duraco; idade
acima dos 60 anos; presenca de aterosclerose coronéria
ou cerebral; outras doencas associadas; hipertensio
controlada por medicamentos; avaliagéo diagndsticanéo-
conclusiva; significagdo funcional discutivel.

TESTESESPECIAISDE DIAGNOSTICO

Os testes especiais de diagnéstico podem ser
distinguidos em dois grupos, quai s sgjam: os que permitem
0 diagndstico anatémico da lesdo e os que determinam a
significagéo funcional daestenose da artériarenal.

Diagnostico anatdbmicodalesio

O diagnostico anatémico dalesdo éfeito pelos estudos
radiolégicos (urografia venosa, aortografia abdominal
panorémicaearteriografiarena seletiva), angiografiadigital
por subtragdo e estudos i sotdpicos (renograma i sotopico
emapeamentorenal).
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A urografiavenosadeseqiiénciarapida éconsiderada
o teste padréo de avaliacdo, e a primeira opcéo depois da
suspeitaclinicade HRV. Os principais achados sugestivos
de lesdo obstrutiva renovascular sdo: o aparecimento
retardado do contraste no sistema pielo-calicial do rim
envolvido; a concentragdo aumentada e a excregao
retardada do contraste nos tltimosfilmes; eadiferencado
tamanho dosdoisrins, depoloapolo, de1,5cm (paraorim
esquerdo) e 2,0 cm (parao rim direito). Embora possadar
resultados fal so-positivos em cerca de 15% dos pacientes
sem estenose da artéria renal e falso-negativos em 20%
dos pacientescom HRV verdadeira®™, apresencadossinais
sugestivos referidos acima autoriza a realizag8o de novos
testes de avaliagdo.

A aortogr afiaabdominal panorémicaeaarteriografia
renal seletiva sdo técnicas que permitem acomprovagao
objetiva e direta de uma ou mais obstrugdes das artérias
renais, suaslocalizacdese, por vezes, também suanatureza
e severidade®. Somente devem ser realizadas quando a
clinicaeaurografiaexcretorasugerirem HRV, eos pacientes
forem considerados candidatos para tratamento cirdrrgico
ou angioplastiatransiuminal. Embora aangiografiarena
ndo permita em geral avaliar a significagdo funciona da
estenose e, portanto, prever 0 seu sUCesso cirdrgico, as
estenoses muito severas, com mais de 90% de oclusdo,
especialmente as associadas a dilatagéo pds-estendtica e
a presenca de vasos colaterais, sugerem significacéo
hemodinamica e quase sempre se acompanham de renina
daveiarenal fortemente positiva. Independentemente do
tipo e do grau de estenose revelada pela angiografia tem
sido recomendadaarealiza¢do daangioplastiano decurso
desse exame®. Se a dilatagdo condicionar uma reducéo
significante da presséo arterial a curto prazo (horas, dias
ou semanas), o diagnostico de HRV estara confirmado,
mesmo que ocorrasubseqiientemente estenose e a pressao
arterial se eleve. Assim sendo, a angioplastia pode ser
utilizada tanto como teste diagndstico, quanto como
procedimento terapéutico®.

A estenose ateroscleréticaé proximal, concéntrica(fig.
7) ou excéntrica, ndo raro em ampul heta, devido adilatagdo
pOs-estendtica.

As displasias arteriais se localizam no 1/3 médio,
podendo estender-se ao 1/3 distal, e ser difusas ou
localizadas. As difusas apresentam com fregiiéncia o
padrdo cléssico de “contas de rosario” com formagdo
eventual de aneurismas, e aslocalizadas podem ser anular
(fig. 8), tubular ou em ampulheta, assemelhando-se ndo
raro aformaaterosclerdtica.

O renogramaisotépico eo mapeamentorenal sdoalgo
menos precisos do que aurografiaexcretora®. Entretanto,
sdo rel ativamenteindcuos, menosdesconfortaveiseevitam
reacOes de hipersensibilidade. S&o eventua mente utilizados
naavaliacdo funciona isoladade cadarim, principamente
em pacientes sensiveis aos meios de contraste radiol 6gico,

Fig. 7 - Lesfo aterosclerética no terco médio da artéria rena direita,
condicionando umaestenose tubular concéntricadamesma.

Fig. 8- Estenoseanular proximal daartériarenal esquerdacom dilatacdo
fusiforme p6s-estendtica. Displasia fibromuscular e assemelhando-se a
formaaterosclerética

nos diabéticos ou com hiperazotemia. Medem o fluxo
sangliineo renal, através da captacao (filtragdo glomerular
e secrecdo tubular) e excrecdo pelo rim da substancia
isotOpica.

Significacdo funcional

Demonstrada a estenose da artéria renal, cumpre
determinar sua significagdo funcional, isto €, avaliar sua
repercussao hemodinamica e, por conseguinte, a
possibilidade de controle da hipertensdo pela cirurgia
adequada.

A atividade plasmética da renina (APR) no sangue
periférico édevaor muito limitado no reconhecimento da
HRV. Osindicesdefal so-negatividade (sensibilidade) ede
falsa-positividade (especificidade) sdo de 43% e 34%,
respectivamente®. Cerca de 15% dos pacientes com
hipertensdo essencial tém APR elevada®.

Algumas manobras (posicéo de pé, restricdo se-
vera de sal, depressdo de volume com furosemida, va-
sodilatagdo com hidralazina, etc.) foram recomenda-
das para aumentar a APR, porém ndo conferiram pre-
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cisdo diagnosti ca satisfatéria. Certamente, osdoentescom
HRV evidenciam resposta exagerada a essas medidas, e o
achado de APR muito elevada em um hipertenso deve
levantar asuspeitade HRV.

A medidada APR nasveiasrenaisem separadotem
demonstrado que o indice de lateralizagdo é maior no rim
com estenose da artériarena do que no controlateral, em
gue pesem os elevados indices de resultados falso-
positivos. Com um indice de lateralizag8o da renina nas
velasrenaisacimade 1,5a2,0, mais de 90% dos pacientes
seriam, entretanto, curados ou beneficiados pelacirurgia®.

Outros estudos tém confirmado, porém que, quando a
cirurgia é realizada em pacientes com estenose da artéria
renal (EAR) e com valores elevados de renina das veias
renais ndo | ateralizadas, mais de 50% del es se beneficiam
também desse procedi mento®.

O teste da saralasina apresenta resposta positiva em
77% dos pacientes com HRV comprovada; contudo, 14%
dos pacientes com hipertensdo essencia tém resposta
similar®. A saralasina é um derivado da angiotensina ll
que inibe, por competicdo, sua atividade pressora. Pode
determinar sgja estados hipotensivos transitorios, sgjam
raramente respostas hipertensivas, como fraco agonista
da angiotensina |1. E um teste pouco usado atualmente,
pelo grande niimero de resultados fal so-positivos e falso-
negativos, maior especificidade e precisio sdo fornecidos
pelo indice de lateralizagdo dareninadas veiasrenais.

A avaliacéo da resposta da APR da veia rena a
administragc@o do captopril, um inibidor da enzima de
conversdo, foi considerada importante contribuicdo a
significagdo da HRV. Caracterizar-se-ia por supressdo da
APR pelorim contralateral, sem estenose daartériarenal,
aumentando assim o indice delateralizac8o e suaacuidade
em prever o sucesso dacirurgia. Nesse sentido, foi relatado
gue os valores da pressdo arterial obtidos durante o uso
do captopril, por 5 a 6 semanas, seriam capazes de
estabelecer com precisdo 0s sucessos e fracassos da
cirurgia®.

| soladamente, nenhum teste seria capaz de estabel ecer
asignificagdo funcional deumaestenose daartériarena®.
A elevacdo da APR na veia renal do rim afetado, em
comparagdo com ado rim contralateral, /ou umaresposta
positivaao teste com inibidoresdaangiotensinall, sugerem
fortemente uma hi pertensdo renina-dependentes; quando,
porém, os resultados forem negativos, sua interpretacdo
deve ser cautelosa.

Novastécnicasde avaliagdo an&omo-funcional daHRV
vém sendo testadas com grandes perspectivas, tais como
as que utilizam radioisotopos®; a angiografia digital por
subtracéo®, a ecografiae o Doppler®.

TRATAMENTO

Diversos fatores devem ser levados em consideracéo
na orientacdo terapéutica da HRV?, merecendo particular
atencéo: aidade do paciente, a natureza e localizag&o da
estenose da artéria renal, a presenca associada de
manifestacbes de aterosclerose coronéaria ou
cerebrovascular, aespessuradacortex rena (inferior a5,5
mm), o estado dafuncdo renal e aduracdo da hipertensdo
arterial. O objetivo do tratamento é normalizar a pressdo
arterial eprevenir aatrofiarenal.

O tratamento farmacol 6gico e acirurgiaconstituiam até
ha algum tempo as duas opgdes terapéuticas, que a
experiénciademonstrou ndo se antagonizarem, masque se
complementavam, podendo a HRV ser tratada com
eficiéncia pelos farmacos, pela cirurgia ou ambas*.
Recentemente, foi introduzida uma nova modalidade
terapéutica, aangioplastiatrans uminal percutanea(ATP)Y,
guevem sendo utilizadaem varios centros, com resultados
satisfatorios.

O tratamento far macol 6gico tem permitido obter bons
resultados no control e da hipertensdo arterial 2, sugerindo
umaterapéuticaalternativa para os pacientes de mau risco
operatorio ou com lesdes inoperéveis das artérias renais.

Osesquemas utilizadosnaHRV néo diferem, em linhas
gerais, dos empregados na hipertensdo essencial.
Entretanto, aqueles incluindo os bloqueadores beta-
adrenérgicos e os inibidores da enzima de conversao®,
propiciam osmelhoresresultados, e s30 efetivosnamaioria
dos pacientescom HRV. Por que entdo ndo submeter todos
esses doentes ao tratamento farmacoldgico e s avaliar
agueles cuja pressdo arterial ndo pudesse ser controlada?
Em verdade, porém, melhores resultados a longo prazo
sdo referidos nos pacientes tratados cirurgicamente do
gue nos submetidos aterapéuticafarmacol dgi cal®*, sendo
a mortalidade operatéria inferior a 5%%*. Uma outra
consideracdo € a preservacdo da funcdo renal. Embora
imprevisivel paraum paciente individualmente, aslesdes
estenéticas das artérias renais, principalmente as
aterosclerdticas, sdo freqlentemente progressivas, por
vezes até oclusdo total*®, mesmo com a pressdo arterial
bem controlade?.

O tratamento cirargico € preferivel ao tratamento
clinico, principamente se a hipertenso for refrataria ao
mesmo, pois permite corrigir esse tipo de hipertensio e
protege o rim envolvido de ulterior isquemia, atrofia
progressiva e insuficiéncia renal. A cirurgia inclui hoje
diversas técnicas de revascularizagdo e nefrectomia*’,
quais sgjam: endarterectomia, anastomose aorto-renal e
espleno-renal, resseccdo segmentar com anastomose
término-terminal, autotransplante renal® e cirurgia “ ex-
vivo”. A endarterectomia ainda é utilizada nas estenoses
por aterosclerose, sendo entretanto dificultada nos casos
de extensdo da placa de ateroma até aaorta. A anastomo-
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seaorto-rena com veiasafena éatua mente o procedimento
mais utilizado e certamente o que da os melhores
resultados, enquanto a espleno-renal foi abandonada pela
freqiiéncia de severas lesdes ateroscleréticas na artéria
esplénica. No autotransplanterenal o rim éretirado de sua
loja ap6s a seccdo da artéria renal em &rea que exclua a
estenose e colocado nafossailiaca direita; a anastomose
daartériarena éfeitacom aartériahipogéstrica, tal como
nos transplantes renais. Na cirurgia “ex-vivo”, o rim é
retirado de sualoja e, apds a correcdo dalesdo vascular,
reimplantado namesma.

A angioplagtiatranduminal per cuténea (fig. 9), utilizada
desde 1978Y, permite dilatacBes iniciais satisfatérias, em
até 80% dos casos**°, sem mortalidade assinalada nos
ultimos estudos e com morbidade imediata de 5 a 15%.
ComplicagBes da ATP incluem rotura da artéria renal,
disseccdo intramural, trombose e infartos multiplos por
embolias ateromatosas, hematosas e insuficiéncia rena
aguda. Essas complicacBes vém se reduzindo com os
progressos do procedimento e a experiénciaadquirida.

Fig. 9 - Angioplastia transluminal percutdnea em caso de displasia
fibromuscular. A) estenose em ampul hetado terco médio de artériarenal
esquerda; B) cateter inflado situado no sitio da estenose; C) artériarena
esquerdadesobstruida.

Como as mortes por revascul arizagao cirlrgicaocorriam
guase exclusivamente em pacientes idosos com estenose
ateroscleréticadaartériarenal eevidénciade aterosclerose
coronariae/ou periférica, julgou-seinicia mentequeaATR,
menos agressiva e mais segura, pudesse substituir a
cirurgianessegrupo. Infelizmente, diversosinvestigadores
verificaram reestenoses freqiientes e precoces na
obstrucao ateroscleréticadaartériarenal, porém dilatagdes
repetidas podem ser realizadas no mesmo paciente®.

A andlise das indicagdes e resultados terapéuticos dos
trés métodos acima referidos demonstra que quanto mais
seletivos forem os critérios de indicagdo, melhores os
resultados®®®*.

Asmelhoresindicages assinaladas paraotratamento
far macol égico sdo: 1) casos com alto risco operatdrio, ou
seja, com importantes lesdes vasculares extra-renais e
pacientes com mais de 60 anos de idade; 2) casos com
lesBesinoperaveis, por razdes anatdmicas, e naquelesem
gue a ATP é também tecnicamente inviavel, como nas
estenoses muito acentuadas; 3) lesdes de importancia

funcional discutivel, e casos de insucesso da cirurgia ou
da ATP; 4) recusa do paciente, embora exista indicacéo
paraa ATP.

Asindicagdes preferenciais parao tratamento cirdrgico
seriam: 1) pacientes com hipertensdo arterial severa,
duragdo inferior a 5 anos, decorrente de estenose rena
unilateral passivel derevascularizacdo; 2) |esdo unilatera
severalevando aatrofiarena eacentuadaperdadefuncao,
com rim contralateral normal; 3) pacientes que ndo
observam adequadamente o tratamento farmacol égico, ou
refratérios ap mesmo.

Cumepre ressaltar que a simples comprovacgédo de
isquemiarenal ndo é suficiente paraindicar ou prever um
bom resultado cirdrgico.

A angioplastia transluminal percutanea esta indicada
sempre que se identifique angiograficamente, em um
hipertenso, uma estenose uni ou bilateral de artériarenal,
com reducdo maior que 50% da luz arterial,
independentemente dos resultados dos testes usados para
determinar aimportanciafuncional da estenose™.

A analise dos resultados terapéuticos da HRV
classificando os casos em ndo complicados e complicados
parece ser no momento o critério mais valido®?,
especificando-se a etiologia das lesdes, a modalidade de
tratamento usada e o tempo de observacéo.

NaHRV n&o complicada, representada pela estenose
unilateral e unilocular do tronco da artéria renal, a
terapéutica pode ser realizada com farmacos, cirurgia ou
ATP. As duas Ultimas representam, entretanto, a melhor
solucdo terapéutica, pois permitem normalizar a pressdo
arterial amédio elongo prazo em 80 a 90% dos casos ndo
ateroscleroticos™3*, com resultados mais modestos nos
decorrentes de aterosclerose®®.

NaHRYV complicada, dependente daidade do paciente,
da duragdo da hipertensdo, da extenséo das lesbes, e das
lesBes vasculares extra-renais, pode-se dizer que o
tratamento preferencial, embora ndo exclusivo, € o
farmacol gico.

Em casos sel eci onados de estenose de ramos principais
daartériarenal, e de estenose bilateral com oclusdo uni ou
bilateral do tronco daartériarenal, anefrectomiapode ser
uma solugdo aceitével e deresultados satisfatorios. Aliés,
anefrectomia é necessaria quando tenha ocorrido infarto
renal completo, ou quando a disténcia de polo a polo do
riméinferiora9cm.
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