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RESUMO
Fazern-se consideracOes gerais sobre as FAV, incidindo particularmente nas renais. Descrevern-se dois

casos de FAV renais traurnáticas corn hernatüria, tratadas por ernbolizacao.

SUMMARY

Renal arteriovenous listulas. Non-surgical treatment by percutaneous transcatheter arterial embolization

General aspects of AVF are discussed with ernphasis on renal anteriovenous fistulas. Two cases of trau
rnatic renal AVF are described, both having hernaturia as the rnain cornplaint. Both were treated by percu
taneous transcatheter embolization. Effective occlusion of both fistulas was achieved with preservation of
the kidney. The hematuria disappeared cornpletely within a few days.

INTRODUçAO MATERIAL E METODOS

A fistula arteriovenosa (FAV) renal traumática é uma
lesão vascular causada por traumatismo fechado ou pene
trante. Pode ser iatrogénica pos-biopsia ou cirurgia, pôs
-colangiografia trans-hepática, pós drenagem biliar ou an
gioplastia transluminal. 1-4

Cerca de 20 % dos doentes corn fistula arteriovenosa de
senvolvem insuficiência cardlaca de alto débito corn taqui
cardia, corn reducAo da pressão arterial sistérnica e do fluxo
sanguineo distal. A oclusão de uma FAV estã assirn justi
ficada a fim de parar ou reverter estes efeitos hernodinâ
micos.

Os sinais angiogrãficos de uma FAV são a comunicacão
arteriovenosa directa e opacificacao venosa precoce. Outras
manifestacOes angiograficas da lesão vascular traumãtica
podern ser a extravasão de contraste, ou urn falso aneu
risma.5

O tratarnento cirürgico pode ir desde a nefrectornia total
ou parcial, a laqueacão do rarno de origem da FAV, solu
cOes todas elas rnais dificeis que a embolizacão e nAo isentas
de riscos.4 6-9

As FAV de órgãos profundos são melhor tratadas por
embolizacao. Esta so será correcta se o cateter for colocado
selectivamente ao nivel da FAV, reduzindo assim a possibili
dade de haver colaterais que mantenham a fistula e evitando
ao mesmo tempo, a desvascularizacão de tecido normal.8-”

Apresentam-se dois doentes corn fistulas renais arteriove
nosas, iatrogénicas, corn hematüria, urn apôs nefrotomia
anatrôfica,’ 2. 3 corn clampagem do pediculo renal e hipo
termia regional, e outro apôs biopsia renal fechada, corn
agulha de Silverrnann, em ambos efectuou-se a embolizacao
corn resultados positivos.

Caso I

Doente do sexo rnasculino, corn 43 anos de idade, inter
nado por lornbalgia direita persistente que se arrastava
havia 10 anos. Ultirnamente a dor tinha tornado a forma
de côlica localizada a mesma região rnas irradiando para a
fossa iliaca do rnesrno lado.

A urografia revelou urna calcificacão irregular na area
renal direita e a existência de urna lesão cavitária meso
-renal, que o contraste preencheu; iniciou-se por isso urna
terapêutica tuberculostãtica, apesar da negatividade de análise
feita nesse sentido. Seis meses depois, dada a persistência da
sintornatologia dolorosa sempre sern febre, hematüria ou
dernonstracao da presenca de infeccao urinãria, o doente foi
internado. A sua incapacidade para o trabalho, provocada
pela persistência das dores, levou-nos a pôr urna indicacão
cirürgica. 0 rim foi abordado através do ültimo espaco
intercostal mantendo-se desde o inicio uma infusão de Mani
tol a 10% corno proteccão renal. Isolado o pediculo renal e
clarnpada a artéria principal, procedeu-se a hipotermia de
contacto usando gelo fino. Deterrninada a linha de Brodel
por injeccão de azul de rnetileno no rarno posterior da arté
na renal, incisou-se o parênquima renal ao longo daquela,
numa extensão de cerca de 4 cm numa zona onde urna dife
renca da consistência, que era menor, revelava a localizacao
da cavidade. A lesão foi corno que enucleada, corn facili
dade. Confirmou-se haver no seu interior vários circulos
pequenos de cor negra, corn dirnensOes superiores ao diârnetro
do oriticio de cornunicação entre a cavidade e o cálice me
dio, do qual a lesão era urn diverticulo. Encerrada a cornu
nicacão corn o cãlice e feita a hernostase, encerrou-se a cap-
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sula renal, corn sutura continua de Dexon® 000 desciam
pando-se então o pediculo. 0 parênquima não foi suturado.
A circulaçAo esteve interrompida 12 minutos. Cerca de 8
dias apôs a intervencAo o doente teve uma hematüria total
importante e febre. Fez-se urografia que revelou uma lesao
ocupando espaco, corn o volume de urna ameixa, aparente
mente intrasinusal localizada no 1/3 médio do rim direito;
os cálices estavam ernpurrados para a periferia. Era evidente
que se tratava de urn hematoma intra-sinusal cuja comuni
cação corn o excretor explicava a hernatüria.

Apôs dois dias foi feita uma arteriografia selectiva da ar
téria renal direita que mostrou existir uma FAV de grandes
dirnensöes como o prova a opacificacão venosa precoce
(Fig. la e lb) sendo visivel a existência dum falso aneuris
ma. A artéria tributâria foi embolizada corn particulas de
Gelfoam® de cerca de 2 x 2 mm (Fig. ic). 0 doente refe
riu dor lombar direita, ligeira, nas 36 horas seguintes, dor
que ao fim de 48 horas tinha desaparecido.

Cinco dias após a ernbolizacão urna nova arteriografia
renal selectiva revelou ter desaparecido a FAV (Fig. 2) 0

Figura la): Arteriografia renal selectiva — fistula arteriovenOSa corn pseudo doente teve alta 4 dias depois, tendo a hematüria desapare
aneurisma e opacificacSo venosa precoce (seta/). cido. Os valores de tensão arterial erarn normais.

Uma nova urografia efectuada 20 dias após a emboliza
ção, mostrou haver urna boa concentracAo e elirninacão
pelo rim, sede da lesão embolizada, e a ültima observacão,
feita 6 meses depois da embolizacäo, revelou que os regimes
tensionais são normais assim como o tarnanho do rim: a
concentracão do contraste iodado rnantém-se normal na
urografia de eliminação.

Caso 2

Doente do sexo feminino, de 35 anos de idade, corn uma
sindrome de Raynaud, e lesOes cutâneas caracteristicas de
escleroderrnia que uma biôpsia da pele tinha confirrnado;
não tinha hipertensão arterial, nem alteracöes da funcão
renal.

Cerca de 2 anos depois do inicio das queixas instalara-se
uma sindrome nefrôtica corn edemas dos rnernbros inferio
res, proteinllria de 5 g/ 24 horas, e hipoalbuminérnia
2,5 g/ dl. Não havia dirninuicão da filtracão glornerular,
nern alteracoes da coagulacão e a tensão arterial era normal.

Figura ib): Cateter colocado superselectivarnente no ramo da bifurcacão da Foi feita então uma biôpsia renal direita transcutânea.
arteria renal — pseudo aneurisrna (seta/). Doze horas apôs esta, a doente cornecou corn hernatüria

rnacroscôpica que cessou três dias depois; ao fim de 48
horas reapareceu então acompanhada de dor lombar direita
e febre 38,5 C levando a uma anemia que obrigou pela sua
intensidade a transfusão de duas unidades de sangue total.
Dada a persistência da hernat~iria a febre e a descida do
hematócrito corn diminuicão da funcão renal (a ureia passa de
37 mg/dl para 72 mg/dl e a creatinina de 0,9 mg/dl para
1,3 rng/dl) nas duas semanas seguintes, foi feita ecografia
que revelou aumento das dimensOes do rim sem sinais de
dilatação do excretor. Perante a situação decidiu-se realizar
uma arteriografia renal direita que revelou a existëncia de
uma FAV (Fig. 2a), no 1/3 superior do rim. A artéria tribu
tãria foi na altura embolizada corn particulas de cerca de
2 x 2 mm de Gelfoam.® 0 exarne arteriogrãfico realizado
imediatamente após a embolizacão confirrnou a oclusão
completa do vaso e o consequente encerrarnentO da fistula
(Fig. 2b). A doente referiu dor lombar direita, nas 24 horas
seguintes e teve febre, que alias já existia antes da emboliza
cäo. A hemat~iria reduziu-se progressivamente ate desapare
cer no dia seguinte. Não houve alteracoes sensiveis dos valo

Figura Ic): Resultado apbs a ernbolizac5O do ramo — nAo se visualiza ~ res tensionais, e normalizou-se a temperatura a partir do
pseudo aneurisma nern ha qualquer opacificac~o venosa. terceiro dia.
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Figura 2a): Arteriografia renal selectiva — fistula arteriovenosa corn opacifi- Figura 2b): Apôs ernbolizacAo nSo é visivel a fistula, nern se observa qual
cacao venosa precoce (seta/). quer opacificacao venosa.

Cinco dias apás a embolizacao efectuou-se nova arterio
grafia renal para controlo, que confirmou manter-se a oclu
são da fistula. (Fig. 3a e 3b). A doente teve alta passados
alguns dias, estando desde então a ser seguida em regime
de Consulta Externa, mantendo-se estãvel a funcAo renal e
a tensão arterial normal.

4’

DISCUSSAO

A embolizacao arterial transcutânea através de cateter,
de doentes corn hemorragias arteriais, FAV, ou tumores, é
hoje em dia urn processo frequentemente utilizado corn
graus variáveis de sucesso.’4

O rim foi urn dos primeiros órgãos para os quais a tera
pêutica corn embolizacao (ernboloterapia) foi usada quer
para facilitar a nefrectornia nos grandes nefroblastomas ou
no carcinoma de células renais, quer nos traumatismos do
rim, nomeadamente nas hemorragias iatrogénicas resultan- Figura 3a): Cateterizacao superselectiva do rarno de origern da fistula corn
tes de biópsia renal, pielolitotomias, nefrolitotomias e ne- opacificacao venosa precoce (seta/) e o resultado 5 dias apôs embolizacao (B).
frostomias.

De uma maneira geral a embolizacao nos traumatismos
renais deve consistir numa oclusão tao selectiva quanto p05-
sivel do ponto de hemorragia, O qual é geralmente irrigado
por uma artéria interlobar. 0 ideal será que o vaso ocluido
esteja o mais próximo possivel do ponto hemorrágico, evi
tando perdas desnecessárias de parênquima renal funcionante.

Os materiais utilizados na embolizacão das hernorragias
renais são vários: müsculo autôlogo, coãgulo autologo en
durecido por fibrina bovina, Gelfoam® e substâncias oclusi
vas de longa duracão incluindo Ivalon,® coils, IBC,16’ 17 etc.

O tratamento de fIstulas A.V poe problemas especiais
pela possibilidade que existe de libertacao do material em
bólico para a circulacao venosa, tanto mais diflcil de con
trolar quanto maior for o débito da fistula. Idealrnente o
tamanho do êmbolo deve ser ligeiramente major que o diâme
tro da artéria a ocluir e, de preferência, não fragmentável.

Os dois casos descritos resultararn de situacOes traumáti
cas iatrogénicas diferentes — o prirneiro após nefrotomia
anatrôfica, o segundo após biópsia renal fechada. Em am
bos havia anemia grave, dificil de controlar, necessitando Figure 3b): CateterizacAo superselectiva do rarno de origem da fistula corn
frequentes transfusoes de sangue. opacificacao precoce (seta/) e o resultado 5 dias apôs ernbolizacao (B).
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As FAV após biópsia renal são relativarnente comuns,
(15 a 18%) sendo, segundo alguns autores, esta incidência
major nos doentes hipertensos (36%).18 19 Outra das condi
cOes predisponentes é a nefroescierose.

Quando pequenas, as FAV curam expontaneamente, em
cerca de 95 % dos casos, em dois a vinte rneses.’9

Segundo Boyce, o autor da técnica por nôs utilizada para
a nefrotornia, as fistulas arteriovenosas pôs cirurgia renal
nAo parecem ser muito frequentes.3 Os doentes corn esta
complicacao podern apresentar-se corn hematüria total,
rnuitas vezes corn inicio entre o sexto e o décimo segundo
dia do pós operatôrio,3 hipertensão arterial ou queixas de
insuficiência cardiaca de alto débito. Alguns casos referern
hipertensão grave, hematürias macicas ou insuficiência car
diaca congestiva, necessitando intervencão cirürgica repara
dora ou ate nefrectornia.4’ 17, 20, 21 A urografia de elirninacao
pode revelar urna distorcAo caliceal, rnas e geralmente nor
mal.4 Cabe a arteriografia o diagnôstico.

Nos dois casos descritos, o processo terapêutico utilizado
foi a embolizacao que em arnbos levou a cura clinica tendo
a angiografia confirrnado a oclusAo da fistula. Em nenhum
dos casos houve complicacoes, sempre possIveis nestes pro
cessos, como seja a embolia pulmonar,’4 ou o desenvolvi
mento de hipertensAo renovascular resultante de isquémia
do segmento renal envolvido.’5 E de notar no entanto, que
o perjodo de observaçao e curto e que a hipertensao pode
vir a aparecer tardiamente.

Dois pontos merecem realce nos nossos casos clinicos
que tiveram etiologia diferente: pôs biôpsia e pós cirurgia
renal — 1.0 o aparecimento de hematiiria tardia; 2.° o arras
tamento e a dificuldade em controlar a situacao corn medi
das conservadoras.

Perante isto julgarnos que o exame arteriográfico tem in
dicacao imediata corn fins de diagnóstico e terapêutica, per
mitindo a embolizacAo, que se tern mostrado eficaz e menos
agressiva que uma nefrectomia total ou parcial ou que inter
vencOes sempre delicadas para cura directa da fistula.6’ 7, 22
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