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Resumo

Fundamento: A estenose arterial renal (EAR) é uma causa potencialmente reversivel de hipertensao arterial sistémica
(HAS) e nefropatia isquémica. Apesar da revascularizacao bem sucedida, nem todos os pacientes (pt) apresentam
melhora clinica e alguns podem piorar.

Objetivo: O presente estudo se destina a avaliar o valor do indice de resistividade renal (IR) como preditor dos efeitos
da revascularizacao renal.

Métodos: Entre janeiro de 1998 e fevereiro de 2001, 2.933 pacientes foram submetidos ao duplex ultrassom renal. 106
desses pacientes apresentaram EAR significativa e foram submetidos a angiografia e revascularizacao renal. A pressao
arterial (PA) foi medida antes e depois da intervencao, em intervalos de até 2 anos e as medicacées prescritas foram
registradas. Antes da revascularizacao, o IR foi medido em 3 locais do rim, sendo obtida uma média dessas medicées.

Resultados: Dos 106 pacientes, 81 tiveram IR<80 e 25 RI=80. A EAR foi corrigida somente por angioplastia (PTA) em 25
pts, PTA + stent em 56 pts e cirurgicamente em 25 pts. Dos pacientes que se beneficiaram da revascularizacao renal;
57 dos 81 pacientes com IR <80 apresentaram melhora em comparacao a 5 de 25 com IR = 80. Usando um modelo de
regressao logistica miiltipla, o IR esteve significativamente associado a evolucao da PA (p = 0,001), ajustado de acordo
com os efeitos da idade, sexo, PAS, PAD, duracao da hipertensao, o tipo de revascularizacao, niimero de farmacos em
uso, nivel de creatinina, presenca de diabete melito, hipercolesterolemia, volume sistélico, doenca arterial periférica e
coronariana e tamanho renal (OR 99,6-95%Cl para OR 6,1-1.621,2).

Conclusao: A resistividade intrarrenal arterial, medida por duplex ultrassom, desempenha um papel importante na
predicao dos efeitos pos revascularizacao renal para EAR. (Arq Bras Cardiol. 2010; [online]. ahead print, PP.0-0)
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Abstract
Background: Renal artery stenosis (RAS) is a potentially correctable cause of hypertension and ischemic nephropathy. Despite successful renal
revascularization, not all patients (pt) overcome it and some get worse.

Objective: This study was designed to assess the value of renal resistance index (RI) in predicting the outcome of renal revascularization.

Methods: Between Jan 1998 and Feb 2001, 2,933 pts were referred to renal duplex ultrasound. 106 out of these had significant RAS and
underwent angiography and renal revascularization. Arterial blood pressure (BP) was measured before and after the intervention, at intervals of
up to 2 years and medications recorded. Prior to revascularization, Rl was measured at 3 sites of each kidney and averaged.

Results: Out of the 106 patients, 81 had RI<80 and 25 RI=80. RAS was corrected with angioplasty (PTA) alone in 25 pts, PTA + stent in 56
pts and corrected by surgery in 25 pts. Of patients who benefited from renal revascularization; 57 of the 81 patients with RI <80 improved
as compared to 5 of 25 with RI=80. Using a multiple logistic regression model, Rl was significantly associated with BP outcome (p=0.001),
adjusted for the effects of age, sex, SBR DBP, duration of hypertension, type of revascularization, number of medication in use, creatinine level,
presence of diabetes mellitus, hypercholesterolemia, stroke, peripheral and coronary artery disease and kidney size (OR 99.6 - 95%Cl for OR
6.1to 1,621.2).

Conclusion: Intrarenal arterial resistance measured by duplex ultrasound plays an important role in predicting BP outcome after renal
revascularization for RAS. (Arq Bras Cardiol. 2010; [online]. ahead print, PRO-0)
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Introducao

A doenga vascular renal por estenose arterial renal (EAR)
é uma importante causa de hipertensao arterial sistémica
(HAS) e nefropatia isquémica. A EAR acomete cerca de
metade dos pacientes com hipertensao arterial secunddria,
sendo também uma causa comum e crescente da fase final
da doenca renal.

A aterosclerose ocorre em 70% desses pacientes, sendo
a displasia fibromuscular (DFM) a segunda maior causa de
doencas oclusivas, encontrada entre 20% a 25% desses
pacientes'?. Embora a prevaléncia seja de apenas 1% a 6%
nos pacientes hipertensos®, € uma causa possivelmente curavel
de HAS e insuficiéncia renal isquémica.

Relatos sobre a histéria natural da EAR mostraram
progressao da EAR em 30% a 53% dos pacientes monitorados
por até 10 anos*. A perda de massa renal também é uma
importante consequéncia de estenose de alto grau®. Esta claro
que a EAR é uma doenca progressiva, e que essa progressao
pode ser rapida em alguns pacientes.

Infelizmente, apesar do sucesso da revascularizagao renal,
nem todos os pacientes apresentaram melhora no controle
da pressdo arterial e/ou fungao renal”. O duplex ultrassom foi
utilizado para avaliar os resultados e acompanhar intervengoes
cirirgicas e endovasculares®®. O principal objetivo da nossa
investigagdo foi avaliar o indice de resistividade renal (IR),
através do duplex ultrassom (US), como preditor dos efeitos
da revascularizagao em pacientes com doenga renovascular,
em um centro de atendimento terciario.

Métodos

Avaliamos 2.933 pacientes que se submeteram a duplex
ultrassom (US) da artéria renal entre janeiro de 1998 e
fevereiro de 2001. Para uma analise mais aprofundada por
estudo retrospectivo, selecionamos 108 pacientes que se
encaixassem nos critérios do nosso estudo, que incluiam: HAS,
EAR superior a 60% no duplex US e pacientes que tivessem
se submetido a revascularizagdo renal por angioplastia,
implante de stent ou cirurgia. Dois pacientes ndo consentiram
a proposta da pesquisa e foram excluidos. A populacao do
nosso estudo foi composta de 106 pacientes.

As caracteristicas clinicas dos pacientes e os resultados do
ultrassom foram comparados em dois grupos de pacientes:
pacientes com IR inferior a 80 e IR superior ou igual a 80. As
caracteristicas clinicas foram: idade, sexo, indice de massa
corporal, tabagistas, gravidade e duracao da HAS, niveis
presséricos antes da intervencao e visitas de acompanhamento
por 2 anos. Também verificamos a presenca de histéria familiar
de HAS, diabete melito (DM), hipercolesterolemia, doenga
arterial coronariana, doenca arterial periférica, doenca arterial
da carétida e artéria mesentérica. Considerou-se a presenga
da DM se o paciente estivesse sendo tratado com insulina ou
hipoglicemiantes orais, ou se glicemia em jejum superior a 7,0
mmol/l (126 mg/dl). Considerou-se a presenga da dislipidemia
caso o colesterol total (CT) fosse superior a 6,21 mmol/| (240
mg/dl), niveis de triglicerideos superior a 2,26 mmol/l (200
mg/dl), ou HDL inferior a 1,03 mmol/l (40 mg/dI). As fungdes
renais foram analisadas pelos niveis séricos creatinina antes

da intervengdo e em visitas de acompanhamento por até 2
anos. Foram feitos registros sobre a quantidade e o tipo de
medicacao antes e apds a intervencgao. O ultrassom renal
no equipamento doppler foi feito com Sequoia™ (Siemens
Medical Solutions USA Inc., Ultrasound Division, Mountain
View, CA). Os resultados analisados ao ultrassom da aorta e da
artéria renal com doppler foram: diametro adrtico; velocidade
sistélica de pico na aorta abdominal; tamanho do rim; grau de
estenose; velocidade sistélica de pico, velocidade diastdlica
final, tempo de aceleragdo no pélo renal superior, médio e
inferior (3 pontos de cada rim e a média obtida). Com essas
medicoes, o indice de resistividade foi calculado utilizando a
seguinte equacao: [1-(velocidade diastélica final - velocidade
sistélica de pico)] x100. Todos os resultados do ultrassom
com Doppler foram considerados como uma média das 3
medigoes. A taxa de sucesso técnico do procedimento e suas
complicagbes também foram avaliadas.

Analise estatistica

Dados continuos foram expressos como média = desvio
padrdo. A andlise estatistica foi feita utilizando o pacote SPSS.
Comparagodes univariadas dos fatores de risco e outras varidveis
dicotdmicas entre os grupos de estudo foram feitas como
teste qui-quadrado®. Medigbes continuas foram avaliadas
com o teste de Wilcoxon ou teste t, conforme apropriado. A
regressao logistica passo a passo foi utilizada para determinar
a associacao das fortes covariantes ao IR.

Resultados

A populagdo composta por 106 pacientes apresentava
idade média de 70 anos, 66 mulheres e 40 homens. Trés
quartos dos pacientes apresentavam HAS de inicio recente
(22,6%) ou recente piora dos niveis presséricos (56,6%).
Quase metade dos pacientes apresentava doenga arterial renal
bilateral (44,3%). A etiologia mais comum da EAR foi ASO em
85% dos pacientes e 15% deles apresentavam DFM.

O tratamento escolhido foi angioplastia arterial renal em
24% dos pacientes, cirurgia em 24% e angioplastia arterial
renal/colocagdo de stent em 56%.

Dividimos os 106 pacientes em dois grupos com base no
IR: Baixo IR (<80) - 81 pacientes; alto Rl (=80) - 25 pacientes.
Os resultados encontram-se na Tabela 1. Os Pacientes com
baixo IR foram mais jovens do que os pacientes com alto IR
(68,7 anos x 74,3 anos - p=0,009). Pacientes com IR alto
foram mais propensos a ter doenga arterial periférica (23,5% x
56%- p=0,005) e doenga arterial coronariana (33,3% x 56%-
p=0,006) do que os pacientes com baixo IR. Os Pacientes
com alto IR apresentaram HAS com maior duracao do que
pacientes com baixo IR (38,4 meses x 56 meses - p=0,005).
Os pacientes com alto IR apresentaram maior pressao de
pulso que os pacientes com baixo IR (82,7 mmHg x 102
mmHg - p=0,0003).

A evolugao da PA foi considerada como insignificante,
melhora e cura (Figura 1). Em 81 pacientes com baixo
IR, a maioria melhorou (57 pacientes) e 2 foram curados;
22 pacientes apresentaram efeitos insignificantes. Em 25
pacientes com alto IR, 20 demonstraram efeitos insignificantes
e apenas 5 melhoraram. Além disso, observando a evolugao da
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PA apés a revascularizagao, houve uma significativa diferenga
na pressao sistélica, sendo maior para pacientes com alto IR
(157 mmHg x 143 mmHg - p=0,04).

Caracteristicas gerais: dois grupos baseados no indice
de resistividade (total de 106 pacientes)

IR<80 (n=81) IR<80 (n=25) valor p
Idade (anos) 68,7 743 0,009
Homens 31(38,3%) 9(36%) Ns
ASO 68 (83,9%) 22 (88%) Ns
DFM 13 (16%) 3 (12%) Ns
DM 10 (12,3%) 7 (28%) Ns
Hiperlipidemia 68 (83,9%) 22 (88%) Ns
Fumante atualmente 13 (16%) 3 (12%) Ns
Fumante no passado 29 (35,8%) 13 (52%) Ns
Nunca foi fumante 36 (44,4%) 9 (36%) Ns
:j:tszﬁrico familiar de 26 (32,1%) 1 (44%) Ns
DAP 19 (23,5%) 14 (56%) 0,005
DAC 27 (33,3%) 14 (56%) 0,006
DCV 42 (51,8%) 16 (64%) Ns
Duracéo da HAS 38,4 meses 56 meses 0,005
Inicio recente de HAS 10 (12,3%) 7 (28%) Ns
Piora recente de HAS 42 (51,8%) 18 (72%) Ns
PS 170,5 mmHg 180,8 mmHg Ns
PD 87,8 mmHg 78,8 mmHg 0.002
Presséo de pulso 82,7 mmHg 102 mmHg 0.0003
Creatinina basal 15 15 Ns
Tamanho do rim 10,7 mm 10,7 mm Ns
Diferenca no tamanho 0.27 mm 052 mm Ns

dorim

IR - indice de resistividade; ASO - aterosclerose obliterante; DFM - displasia
fibromuscular; DM - diabete melito; DAP - doenga arterial periférica; DAC -
doenca arterial coronariana; DCV - doenga cerebrovascular; HAS - hipertenséo
arterial sistémica; PS - presséo sistolica; PD - presséo diasttlica.

Ap0s a revascularizagao, pacientes com baixo IR precisaram
de menos medicagdes para o controle da PA do que pacientes
com alto IR (Figura 2).

Quanto aos efeitos na creatinina, nao observamos
diferencas entre os grupos.

Na andlise multivariada por regressao logistica (Figura 3),
usando todas as possiveis variaveis preditoras no modelo,
concluimos que o IR foi o melhor preditor para a auséncia de
melhora da PA (OR 99,6 - 95%Cl 6,1-1621,2).

Discussao

A doenca vascular renal devido a EAR é a causa mais
comum de hipertensao secundaria. A ASO representa 70%
desses pacientes e a DFM é a segunda maior causa de doengas
oclusivas encontradas em 20% a 25% desses pacientes?.
Encontramos um padrao de distribuigao similar na etiologia
desses pacientes.

As taxas de paténcia apds a corregdo cirdrgica da EAR sdo
provavelmente melhores do que a angioplastia'®. Melhores
resultados técnicos foram ainda observados em pacientes
tratados com stents do que somente com a angioplastia'"
13, Porém o sucesso técnico da revascularizagao renal nao
garante uma melhora no controle da pressao arterial ou da
funcao renal. De fato, a cura da HAS apés a revascularizagao
renal ndo é frequente, sendo mais comum em pacientes
com DFM do que em pacientes com ASO (63% x 30,6%).
Ap6s a revascularizagdo cirdrgica ou percutanea, a fungao
renal melhora em 40 a 55% dos pacientes piorando em 14
a 30%'. A experiéncia da clinica Mayo em 320 pacientes
examinou os efeitos clinicos da revascularizacao renal onde
70% dos pacientes com aterosclerose se beneficiaram, mas
apenas 8% obtiveram cura. Em pacientes com DFM, 63%
apresentaram melhora, porém apenas 22% obteve cura'.
No nosso estudo, dos 81 pacientes com baixo IR, a maioria
apresentou melhora (57 pacientes) e 2 obtiveram cura;
22 pacientes apresentaram efeitos insignificantes. Em 25
pacientes com alto IR, 20 demonstraram efeitos insignificantes
e apenas 5 melhoraram.

Uma possivel razao para um efeito ruim da revascularizacao
arterial renal pode ser uma resistividade vascular maior no
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Fig. 1 - Evolugédo da presséo arterial apos a revascularizagéo arterial renal: dois grupos baseados no indice de resistividade (total de 106 pacientes). IR - indice de

resistividade.
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Fig. 2 - Numero de medicagdes para presséo arterial antes e depois da revascularizagéo arterial renal.

Razdo de chances (95% IC)

088 (0.76-0.99)

Masculino 0.16.(0.02-1.21)

Duragdo Pressdo 099(0.98-1.0)
Arterial Alta

Pressdo Arterial 097 (0.90-1.04)

Diastélica
Press3o Arterial 1.0 (1.01-1.16)

sistolica |4
# de Medicacdes 2.26(1.06-4.83)

—

Creatinina basal 143(0.33-6.21)
DM 8.36 (0.6-116.18)
IR >80 99,57 (6.1-16212)
001 i 2 100 1000

Fig. 3 - Analise multivariada para auséncia de melhora no resultado da presséo arterial apés a revascularizagéo arterial renal.
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parénquima renal, devido a nefrosclerose ou glomerulosclerose
decorrente da hipertensao de longa data. O duplex ultrassom
também foi utilizado para avaliar os resultados clinicos
e acompanhar intervengdes cirdrgicas e endovasculares
renais>'>'°. Poucos estudos investigaram se um alto nivel de
resistividade ao fluxo nas artérias renais segmentais medido,
pelo duplex US, poderia ser usado para selecionar pacientes
apropriados para tratamento'’". Esse estudo correlacionou
um IR alto, medido pelo duplex US, com a ndo melhora da
HAS apés a revascularizagao arterial renal.

Nosso estudo mostrou que pacientes com IR alto tinham
idade mais avangada, maior probabilidade de aterosclerose
coexistente em outros leitos como as artérias periféricas e
as artérias corondrias e apresentavam maior duracao de
HAS e pressao de pulso alta. Esses resultados podem ser
Gteis na identificacao de um grupo de pacientes com maior
probabilidade de melhora da HAS apés revascularizagao
arterial renal. Embora pacientes com alto IR sejam de maior
risco clinico, a andlise multivariada mostrou que o IR foi
o preditor independente mais eficiente para auséncia de
melhora da HAS [OR 99,6 (95%Cl 6,1-1621,2)]. Pacientes
mais jovens [OR 0,88 (95%Cl 0,78-0,99)], PS mais alta [OR
1,08 (95%Cl 1,01-1,16)] e maior nimero de medicacoes antes
daintervencgao [OR 2,26 (95%Cl 1,06-4,83)] também estavam
independentemente relacionados a piores efeitos com menor
relevancia significativa.
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Conclusao

Para concluir, um alto indice de resistividade do
parénquima renal estd associado a idades mais avangadas,
doenca da artéria corondria, doenga arterial periférica,
hipertensao de longa data, e elevada pressao de pulso alta. O
indice de resistividade renal é um preditor mais eficiente dos
efeitos na HAS ap6s revascularizagao da artéria renal do que
qualquer fator clinico. Um alto indice de resistividade renal
esta relacionado a um pior resultado apés a revascularizagao
da artéria renal, podendo ser um marcador (til para pacientes
com menor probabilidade a se beneficiarem da intervengao
arterial renal.
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