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Paciente com hipertensdo renovascular
refrataria ao tratamento clinico
com crise hipertensiva e edema agudo de pulmao

Patient with renovascular hypertension refractory to clinical treatment
with hypertensive crisis and acute pulmonary edema

Telmo P. Bonamigo*

Parte | - Caso clinico

Paciente de 65 anos de idade, feminina, branca,
dona-de-casa, foi admitida no servico de emergéncia de
hospital terciario, em 12 de junho de 1994, queixando-
se de dispnéia intensa, precedida de tosse seca e dor
toréacica.

Ao exame clinico apresentava-se extremamente disp-
néica (ortopnéia) com sudorese e cianose de extremida-
des, taquicardia e taquipnéia. A pressdo arterial (PA) era
300/170 mmHg e na ausculta pulmonar havia esterto-
res pulmonares até o terco médio do térax. O tracado do
ECG ndo mostrava alteraces isquémicas. Nos antece-
dentes, havia histdria de tabagismo durante 40 anos (20
cigarros/dia), dislipidemia e hipertensdo arterial sisté-
mica identificada ha seis anos. Fazia uso regular de
hidroclorotiazida, propranolol, metildopa e lovastati-
na. O quadro clinico foi caracterizado pelo plantonista
como edema agudo de pulmao secundario a crise hiper-
tensiva.

De imediato, foram administrados oxigénio 41/min;
morfina4 mg (EV); isossorbida 10 mg (SL); furosemida
40 mg (EV); aminofilina 240 mg (EV); e nitroprussiato
de sodio, sendo a paciente encaminhada para a UTI.

Duas horas ap6s, havia melhora clinica, porém persistia
com dispnéia e sudorese. Os sinais vitais indicavam PA
180/110 mmHg; FR 28 mrm; FC 72 bpm; e Tax
36,8 °C.

Os exames laboratoriais apresentaram 0s seguintes
resultados: glicemia 148 mg/dl; creatinina 1,0 mg/dl;
Na* 137mEqg/l; K* 2,8 mEq/I; TGO 9 U/I; CPK 27 U/I
e CPK-MB 3,0 U/I.

A paciente permaneceu os dois primeiros dias na
UTI, recebendo nitroprussiato de s6dio; furosemida 40
mg (VO) 12/12 h; Captopril 25 mg (VO) 6/6 h;
nifedipina 10 mg (VO) 6/6 h; além de cloreto de
potéssio (EV e VO). Manteve-se com balango hidrico
negativo nesse periodo, recebendo alta da UTI assinto-
matica e com niveis pressoricos controlados.

Em 16 de junho, foi submetida a ecografia abdomi-
nal, que evidenciou figado, pancreas, bago e vesicula
biliar normais. Rim direito com cerca de 7,8 cm e
esquerdo com 9,2 cm no seu maior eixo. Nao havia
dilatagdo dos canais coletores. A aorta abdominal apre-
sentava extensas calcificacdes parietais e ndo foram
identificadas lesdes expansivas. No dia seguinte, foi
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realizada aortografia abdominal e renal (Figura 1). Em
virtude da piora da funcdo renal (Cr: 3,1 mg/dl em 18
de junho), foi suspenso o Captopril, sendo substituido
por hidralazina e clonidina. Em 20 de junho, apresen-
tava creatinina de 1,9 mg/dl e depuracéo de creatinina
enddgena (DCE) de 29 ml/min.

Foi promovida uma conferéncia médica da qual
resultaram os seguintes pareceres. O angiografista con-
siderou o caso inadequado para o tratamento endovas-
cular, pelo risco de trombose durante o procedimento
e pelo dificil acesso. O cirurgido vascular considerou a
revascularizacdo renal E como a Unica possibilidade de
recuperacao e tratamento para a doente, sem a qual o
desfecho seria o 6bito brevemente.

Assim sendo, a paciente recebeu alta hospitalar em
1° de julho de 1994, com a seguinte prescricdo: hidra-
lizina100 mg (VO) de 6/6 h, clonidina 0,150 mg (VO)
de 6/6 h e AAS 200 mg/dia.

Acompanhamento ambulatorial

Nos dias seguintes, a paciente permaneceu em
repouso no domicilio, até que em 17 de julho voltou &
emergéncia com nova crise hipertensiva, além de tontu-
ras, cefaléia e dispnéia, com PA de 200/100 mmHg. Foi
aumentada a dose dos anti-hipertensivos e solicitado
exames de laboratorio.

No dia 27 de julho, apresentava-se novamente
dispnéica e hipertensa, com PA 300/130 mmHg. Os
exames laboratoriais mostravam glicemia 107 mg/dl;
U. 60 mg/dl; Cr. 2,0 mg/dl; e DCE 14,9 ml/min.
Mantida a medicagdo anti-hipertensiva com doses mai-
ores, a paciente permaneceu por dois dias em observa-
céo.

Em 04 de agosto, foi internada na Santa Casa, a
pedido da familia, para submeter-se a procedimento
cirdrgico proposto na primeira internagao.

Desafio

Trata-se de paciente com HAS de longa duracio
gue, nos Ultimos meses, tornou-se refrataria a medica-
¢do usual, tendo passado a usar trés drogas hipotenso-
ras. Nas Ultimas semanas, foi internada em UT] cardi-
olégicacom edemaagudo de pulmao, que se repetiu por
mais duas vezes.
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Depois de comprovada a origem da HAS, o angio-
grafista julgou que o tratamento endovascular ndo seria
adequado para essa paciente, e o clinico a considerou
sem condicBes para um procedimento cirtrgico maior.
Surgiu, entdo, um impasse, do qual a familia tomou
conhecimento e foi proposto a mesma que decidisse por
uma das alternativas sugeridas: seguir tratamento clini-
CO ou aceitar a proposta de tratamento cirurgico.

Inicialmente, deve ser observado que este caso
clinico ocorreu ha oito anos atras.

Vamos encaminhar a proposta de discussdo tera-
péutica com algumas perguntas que permitam uma
reflexdo:

1. Oquevocé faria frente a cada uma das alternativas
existentes?

2. Proporia tratamento cirargico ou manteria o tra-
tamento clinico?

3. Se optasse pelo tratamento endovascular, como
resolveria os seguintes problemas?

a) Qual o acesso vascular que utilizaria face a pre-
senca de doenga estenosante aorto-iliaca?

b) Qual a chance de sucesso comprovada?

¢) Qual o seguimento comprovado em trés a cinco
anos, na literatura, de casos semelhantes?

d) Qual o risco de trombose imediata da artéria
renal?
4. Seoptasse pelacirurgiaconvencional direta, como
resolveria as seguintes questoes:
a) Como dimensionaria o risco cirargico?
b) Quais as alternativas cirdrgicas mais adequadas?
¢) Faria endarterectomia isolada da artéria renal E?

d) Faria endarterectomia ampliada da aorta e arté-
ria renal E?

e) Faria ponte aorto-iliaca + ponte aorto-renal?
f) Faria derivacdo alternativa (espleno-renal)?
g) Teria outra alternativa cirdrgica?

Veja a continuacdo desta se¢éo
com a resposta do desafio
terapéutico na pagina 85.




