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Hipertensao arterial renovascular — sugestoes
praticas de conduta diagndéstico-terapéutica

Cesar Amaury Ribeiro da Costat

Nos ultimos anos, muitos avancos tém ocorrido na area clinica da hipertensao
renovascular. O uso de métodos diagnédsticos e de modalidades terapéuticas menos
invasivos tem recebido énfase especial. Este artigo de revisdo procura apresentar
orientacdes clinicas, praticas e confiaveis, atualmente em uso em centros médicos de
vanguarda.

Unitermos: Hipertens&o arterial renovascular; estenose da artéria renal; hipertensédo
curavel; aterosclerose; displasia fibromuscular

Renovascular hypertension - practical suggestions for clinical diagnosis and
treatment

During the last few years, many advancements have been made in the clinical field of
renovascular hypertension. Emphasis is now being placed on the use of less invasive
diagnostic methods and treatment modalities. Our objective is to present practical and
reliable clinical guidelines that are currently being used in cutting-edge medical centers.

Key-words: Renovascular hypertension; renal artery stenosis; curable hypertension;
atherosclerosis; fiboromuscular dysplasia

Introducéo

A hipertensao arterial nefrogena (HAN) é
a mais prevalente das hipertensdes
secundarias; ela inclui um grupo heterogéneo
de patologias glomerulares, tubulo-intersticiais
e vasculares: nefropatias parenquimatosas
(glomerulopatias), vasculares (renovasculares),
neoplasicas (reninomas) e as associadas a
insuficiéncias renais (renoprivas) e ao
transplante renal.

A hipertenséo renovascular (HRV) resulta
da obstrucéo, parcial ou total, uni ou bilateral,
da artéria renal ou de seus ramos principais
(doenca renovascular), com consequente
isquemia renal e liberacéo excessiva de renina.
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Sua prevaléncia em populacao hipertensa nao
selecionada € de 0,5 a 1%; alguns afirmam que
pode chegar até 5% (1). Doencas vasculares
renais do tipo vasculites (colagenoses),
associadas a hipertensao arterial sistémica
(HAS), ndo estéo incluidas no conceito de HRV.
Cerca de dois tergos dos casos de HRV
séo devidos a aterosclerose (AT), com lesdes
no 6stio ou nos 2 cm proximais do tronco da
artéria renal; o terco restante inclui lesdes nao
ateroscleroéticas (NAT), displasicas, mais
comuns nos segmentos médio e distal ou
ramos principais da artéria renal (quadro 1).
Vale ressaltar que nem toda doenca
renovascular resulta em HRV; via de regra, a
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HAS ocorre quando a reducao do calibre
vascular é superior a 70-80%. Definir a
importancia funcional de uma estenose, nestas
circunstancias, é tarefa basica sob o ponto de
vista clinico e terapéutico.

Manifestacdes Clinicas

Os achados clinicos mais sugestivos de
HRV podem ser sumarizados da seguinte
forma:

1. Sopro sistolico/diastolico epigastrico,
subcostal ou de flanco;

2. HAS acelerada ou maligna;

3. Rim pequeno unilateral evidenciado por
qualquer método de imaginologia;

4. HAS grave antes de 25 e apos os 50
anos;

5. aparecimento subito ou piora da HAS,
em gqualquer idade;

6. HAS associada a perda inexplicavel de
funcéo renal,

7. Piora subita da funcédo renal em
paciente hipertenso;

8. HAS refrataria a tratamento adequado
com anti-hipertensivos convencionais;

9. HAS com excelente resposta aos
inibidores da ECA;

10. Piora da funcéo renal apds uso de

Quadro 1. Nefropatias renovasculares e HAS

LesOes ateroscleroéticas
(inclusive aneurismas)

Lesdes nédo ateroscleréticas
Hiperplasia da média
Fibroplasia intimal, medial e perimedial
Embolia arterial aguda
Malformacé&o artério-venosa
Traumatismo arterial
Arterites primarias da aorta
(inclusive Takayasu)
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inibidores da ECA;

11. HAS associada a doenca arterial
oclusiva extensa (circulagcédo cerebral,
coronariana e periférica);

12. Hipertenso sem histéria familiar de
HAS.

Diagndstico

Em termos praticos, as etapas
fundamentais para o diagnostico clinico de HRV
sdo as seguintes:

1.Verificar com cuidado, na anamnese e
no exame fisico, a ocorréncia de manifestacdes
sugestivas;

2. se presentes, realizar cintilografia renal
com teste de captopril. Dentre os varios testes
propostos para o estabelecimento da
importancia funcional de uma estenose da
artéria renal (dosagem de renina, urografia
excretoria de sequéncia rapida, renograma
radioisotopico, ultra-sonografia com doppler,
angiorressonancia magnética e o teste de
captopril), o renograma radioisotopico (99mTC
DTPA ou MAG3) com teste de captopril foi o
gue apresentou maior sensibilidade,
especificidade e menor carater invasivo (1);

3. se o resultado for positivo, conforme
circunstancias que serdo discutidas a seguir,
0 paciente podera ou ndo ser encaminhado para
exames subsidiarios posteriores (arteriografia
renal convencional ou seletiva, angiografia por
ressonancia magnética associada a gadolineo,
dosagens de renina plasméatica de sangue
colhido nas veias renais e cava inferior, etc.).
Até o inicio da década de 90, recomendava-se
a busca agressiva de casos de HRV, tendo
como justificativa a possibilidade de cura
definitiva dos mesmos. Atualmente, a conduta
€ mais cautelosa e seletiva, por inUmeras
razbes: alguns dos métodos diagnosticos
usados ndo sao isentos de risco, outros sédo
dispendiosos, a aterosclerose e as displasias
sao patologias progressivas, 0s resultados
terapéuticos ndo estdo ainda claramente
definidos, etc.

Tratamento

O tratamento da HRV é feito com
farmacos, cirurgia, angioplastia transluminal
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Quadro 2. Tratamento Cirurgico da HRV

Revascularizacao
By-pass aodrtico-renal
Resseccédo segmentar
Anastomose esplenorrenal
Endarterectomia
Autotransplante renal
Cirurgia ex-vivo

Nefrectomia
Segmentar
Total

percutanea (ATP) e colocagédo de stent. Antes
da década de 70, o tratamento era feito
predominantemente com anti-hipertensivos de
acao central, betabloqueadores, diuréticos e
cirurgia. Na década de 80, o surgimento dos
inibidores da ECA causou grande impacto e o
uso da ATP se expandiu. Na década de 90
surgiram os bloqueadores dos receptores de
All e ampliou-se o uso de stents.

O tratamento farmacologico é feito
preferencialmente, mas ndo exclusivamente,
com inibidores da ECA, blogueadores dos
receptores de All, betablogueadores e
diuréticos; os 2 primeiros constituem a forma
mais racional de tratamento dos pacientes que
apresentam hiperreninemia. Sao eficazes a
longo prazo e tém sua acédo potencializada pelo
uso de diuréticos, embora ndo causem retencao
significativa de sédio e agua. Seu uso, porém,
nao é desprovido de riscos: podem causar
graus variaveis de insuficiéncia renal, inclusive
aguda, em especial em casos com lesdes
estenosantes bilaterais das artérias renais, por
sua acdo vasodilatadora da arteriola eferente
(e consequente queda da pressao
intraglomerular e da pressao de filtragdo, em
rim com fluxo sangliineo renal ja diminuido). Os
betabloqueadores atuam nos mecanismos
liberadores de renina e sdo mais eficazes
quando usados em casos de hiperreninemia
ou em associagdo com diuréticos. Embora as
consideracg0es feitas acima sejam validas, na
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pratica, o tratamento farmacoldgico da HRV
deve ser individualizado.

O tratamento cirargico inclui técnicas de
revascularizagdo e nefrectomia expostas no
guadro 2; delas, o autotransplante renal e a
cirurgia ex-vivo merecem mencgao especial; no
primeiro, o rim é retirado de sua loja, ap0s
secc¢do da artéria renal em area que exclua a
estenose, e colocado na fossa iliaca direita; na
segunda, o rim é retirado de sua loja e, apos
correcao de leséo vascular, é reimplantado na
mesma. Steinbach et al. (2), da Cleveland Clinic,
analisaram os resultados de HRV por lesdes
AT, tratadas entre 1974 e 1987 e observadas
por um periodo médio de 7,4 anos; os achados
foram: mortes operatdrias 2,2%; trombose ou
estenose pos-operatoéria 7,3%; “cura” ou
melhora da HAS 72,4%; a sobrevidaem 5 e 10
anos foi de 81 e 53%, respectivamente (os
indices da populacédo geral, comparavel,
correspondem a 89 e 79%, respectivamente).
Em outro estudo, Ramsey & Waller (3), apés
metanalise de 10 séries de HRV por AT,
totalizando 464 casos, referem que a taxa global
de “cura” é de apenas 19%.

A ATP usa um catéter-baldo de duplo
limen, macio e flexivel, que, insuflado nas areas
estenosadas, permite, em bom nimero de
vezes, dilatacBes satisfatorias. E tecnicamente
simples, inviavel em estenoses acentuadas,
tem baixo risco e menor custo que o tratamento
cirargico e vem sendo usada desde 1978. Suas
complicagbes incluem: rutura, dissec¢éo ou
trombose da artéria renal e infarto renal por
microembolos. Bonelli et al. (4), da Mayo Clinic,
apos avaliarem a experiéncia acumulada com
0 uso da ATP em 320 pacientes portadores de
HRV, num periodo de 14 anos, concluiram que
ela beneficia 70% dos casos com lesbes AT e
63% dos com lesbes NAT (displasia
fiboromuscular); as “curas”, no entanto, s6
ocorrem em 8,4% dos com AT e em 22% dos
com NAT. Fazem uma observacao interessante
com relagdo a pacientes com HRV e rim dnico:
91,7% dos casos submetidos a ATP obtém
beneficio porém nenhum “cura”. Concluem que
a ATP raramente “cura” a HRV mas que pode
melhorar o controle da HAS e a funcéo renal;
assinalam que re-estenoses sdo mais
frequientes nos casos associados com lesdes
AT graves da aorta.
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A colocacdo de stent na artéria renal
um procedimento recentemente introduzido;
existem varios modelos e a experiéncia
acumulada até o momento pode ser assim
resumida (5-9): a) € uma alternativa eficaz a
revascularizacéo cirurgica e a ATP, em casos
devidos a AT, com lesbes de 6stio ou outras
uni ou bilaterais ou mesmo oclusédo completa
da artéria renal; b) ap6s periodos de
observacao de 10 a 18 meses, houve melhora
da HAS em 50 a 87% dos casos; c) o efeito
sobre a HAS parece dissociado do efeito sobre
a funcao renal; d) a taxa de re-estenose (num
grupo de 62 pacientes estudados, foi de 6,4%)
€ inferior ao da ATP.

A andlise critica dos dados disponiveis de
todos os tratamentos mencionados permitiu
algumas conclusfes préticas de alta relevancia
(9,10):

1. O tratamento do portador de HRV
(como o do hipertenso, de um modo geral) deve
ser individualizado;

2. E fundamental que se obtenha uma
viséo integral do paciente, em especial dos
fatores de risco cardiovascular e das
comorbidades que o afligem. Neste contexto,
€ relevante mencionar que existem relatos
recentes que associam tabagismo com
aparecimento mais precoce e evolucdo mais
grave de lesbes de displasia fiboromuscular em
mulheres jovens (11);

3. Antes do estabelecimento do esquema
definitivo de tratamento, € importante que se
monitorize, por um certo tempo, ndo somente
as cifras tensionais mas também a fungéo renal
e a lesdo vascular. Se ambas permanecerem
estaveis, o tratamento mais aconselhavel € o
farmacoldgico. Se, ao contrario, existirem sinais
de progresséao e os fatores de risco vascular/
comorbidades estiverem ausentes ou forem
débeis, revascularizagdo € o tratamento de
escolha, desde que as taxas de creatininemia
nao forem superiores a 3,0 mg% (9,12);

4. E necessario que se ressalte que é de
suma importancia que os casos de HRV sejam
divididos em n&o complicados e complicados:
a) HRV ndo complicada — este grupo é
constituido por casos com estenoses
unilaterais do tronco da artéria renal; podem ser
tratados com farmacos, ATP, stent ou cirurgia
(os dois dltimos representam, no momento, a
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melhor solucdo terapéutica. Sdo capazes de
normalizar as cifras tensionais, a médio ou
longo prazo, em até 80 a 90% dos casos de
etiologia NAT; nos decorrentes de AT, em
especial nos pacientes mais idosos, 0s
resultados sdo mais modestos, em torno de
60% dos casos); b) HRV complicada — abrange
casos complexos, de alto risco, que incluem
varios fatores potencialmente desfavoraveis:
extensdo das lesdes, idade dos pacientes,
duracdo da HAS, presenca de cardiopatia
coronaria, insuficiéncia vascular cerebral ou
insuficiéncia renal. Em termos gerais, pode-se
afirmar que o tratamento preferencial e basico
dos casos com estenoses da artéria renal,
associadas a importantes lesdes vasculares
extra-renais ou a rim contraido contra-lateral, &
farmacologico; quando ele é incapaz de
proporcionar um bom controle da HAS, e muito
especialmente quando ocorre perda
progressiva de fungéo renal, outras terapéuticas
devem ser recomendadas. A ATP, colocacao
de stent e cirurgia podem ser eventualmente
usadas como tentativa de melhorar a fungéo
renal. S8o mais usadas em estenoses
bilaterais e/ou oclusbes uni ou bilaterais do
tronco da artéria renal, em estenoses dos
ramos principais do tronco ou em aneurismas
do tronco ou dos ramos principais. Em suma,
uma boa conduta terapéutica nos casos de
HRV complicada parece ser a que privilegia o
tratamento farmacoldgico inicial. Quando ele
falha, deve-se tentar ATP com colocagédo de
stent e, em ultimo caso, revascularizagéo
cirurgica;

5. Existem estudos relacionados com o
tratamento da chamada “nefropatia isquémica”
(13); ela ocorre, de modo caracteristico,
naqueles portadores de HRV onde o controle
farmacol6gico da HAS se associa a perda de
funcdo de um ou de ambos os rins. Acredita-
se que a reducdo das cifras tensionais agrave
a hipoperfuséo ja existente devido a doenga
renovascular. A importancia da nefropatia
isquémica reside no fato de sua identificagéo
exigir o uso de um tratamento que, além do
controle das cifras tensionais, preserve a
funcéo renal. Em revisdo retrospectiva recente,
Hansen et al. (13) relataram 232 casos
consecutivos de pacientes com HAS grave e
nefropatia isquémica devido a les6es AT uni ou
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bilaterais (135 homens, 97 mulheres, com idade
média de 66 + 8 anos e creatininemia igual ou
superior a 1,8 mg%) tratados cirurgicamente.
Concluem que seus resultados adicionaram
evidéncias que dao suporte a necessidade de
um ensaio prospectivo e randomizado para
definir o real valor da intervencéo na artéria renal
em tais casos.

Uma grande lacuna no tratamento HRV
complicada € a auséncia de ensaios
terapéuticos bem estruturados que comparem
os resultados cirdrgicos e/ou angioplasticos
com o tratamento farmacolégico isolado; estes
resultados sdo fundamentais para que se
possa aperfeicoar os critérios de inclusdo ou
exclusdo de pacientes em tratamentos néo-
farmacologicos. Adicionalmente, é importante
que, nestes ensaios, se tenha em mente a
diferenca entre sucesso clinico, em geral
avaliado a médio e longo prazo por nefrologistas
ou internistas, e o sucesso técnico, avaliado
via de regra a curto prazo, por radiologistas
intervencionistas ou cirurgides vasculares (1,9).
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