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Resumo 

 

Introdução: A trombose venosa profunda caracteriza-se pela formação de trombos de forma 

oclusiva total ou parcial dentro de veias do sistema venoso profundo. O tratamento 

convencional da trombose venosa profunda aguda é anticoagulação com heparina de baixo 

peso molecular ou heparina não fraccionada, seguida de um período de anticoagulação oral. 

Trombectomia farmacomecânica percutânea é uma ferramenta útil para remoção de trombo 

em síndromes oclusivas agudas. O sistema de tromboectomia reolítica AngioJet (Possis 

Medical, Minneapolis, MN) é um dispositivo trombectomia farmacomecânica percutânea que 

usa um spray de alta velocidade projetado para fragmentar coágulos, e geralmente é 

combinado com soluções que contenham ativadores de plasminogênios (líticos) como o 

spray. No entanto a sua utilização tem sido relacionada a hemólise e risco de lesão renal. 

Objetivos: Identificar a relação entre lesão renal aguda e o tratamento da trombose venosa 

profunda no território iliofemoral na fase aguda com dispositivo AngioJet®, bem com 

identificar fatores de riscos independentes para desenvolvimento desta lesão. Métodos: 

Estudo retrospectivo descritivo, incluindo todos os pacientes com diagnóstico de trombose 

venosa ilíaco-femoral e que foram submetidos a tratamento com AngioJet, sendo realizado 

no Serviço de Clínica Vascular e Endovascular dos hospitais Israelita Albert Einstein, 

Edmundo Vasconcelos e São Camilo Pompeia. Resultados: Não observamos diferença 

estatística entre sexo feminino e masculino (p=0,128); procedimentos com colocação de 

stent e procedimentos sem colocação de stent (p=0,138); índice de massa corpórea abaixo 

de 25 quando comparado com pacientes acima de deste valor (p=0,4); índice de massa 

corpórea abaixo de 30 quando comparado com pacientes acima de deste valor (p=0,77). 

Como fator independente relacionado a desenvolvimento de lesão renal aguada temos: 

hemoglobina abaixo de 10mg/dL no pós-operatório imediato (p=0,0009); queda de 2 pontos 

na hemoglobina pós-operatório imediato (p=0,0088); presença de cirurgia de grande porte 

prévia (p=0,002); taxa de filtração glomerular abaixo de 60mL/min/1,73m² (p=0,02). 

Conclusões: Há relação entre o uso do AngioJet e o desenvolvimento da lesão renal aguda. 

Como fator independente relacionado a desenvolvimento de lesão renal aguda temos: 

hemoglobina abaixo de 10mg/dL no pós-operatório imediato; queda de 2 pontos na 

hemoglobina pós-operatório imediato; presença de cirurgia de grande porte prévia; taxa de 

filtração glomerular abaixo de 60mL/min/1,73m². 

 

Descritores: Trombose venosa; Injúria renal aguda; Trombectomia 



 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

A trombose venosa profunda (TVP) caracteriza-se pela formação de 

trombos de forma oclusiva total ou parcial dentro de veias do sistema venoso profundo.(1) 

A TVP é uma das afecções vasculares mais prevalentes. A incidência de TVP na 

população em média é de 2/1.000 indivíduos a cada ano, com uma taxa de recorrência 

de 25%.(1) A TVP e a embolia pulmonar (EP) são manifestações do tromboembolismo 

venoso (TEV), e portanto, devem ser compreendidas dentro do mesmo contexto.(2) 

Estima-se entre 200.000 e 500.000 o número de mortes por EP e a 

ocorrência de TVP a cada ano nos Estados Unidos, respectivamente,(3) e de 160 novos 

casos de TVP e de 60 novos casos de EP fatal por 100.000 habitantes nos países 

ocidentais.(4) No entanto, temos escassos dados epidemiológicos acerca do TEV no 

Brasil. 

A TVP, em qualquer condição, ocorre preferencialmente em vasos 

pélvicos ou de membros inferiores. Em 80% dos casos ocorre inicialmente em veias 

profundas da perna, mas também pode surgir nas femorais ou ilíacas. Quando inicia-se 

na perna, a extensão para as veias poplítea e femoral só ocorre em cerca de 10% dos 

casos. O tratamento convencional da TVP aguda é anticoagulação com heparina de 

baixo peso molecular ou heparina não fraccionada, seguida de um período (3 meses) de 

anticoagulação oral.(5) Esse tratamento visa prevenir propagação do trombo e reduzir os 

riscos de TEP e recorrência da TVP.(6) No entanto, a anticoagulação não tem atividade 

fibrinolítica significativa o suficiente para tratar pacientes com doença grave, e com 

trombo extenso, permanecendo em alto risco de desenvolvimento síndrome pós-

trombótica (SPT) e potencialmente ulceração como demonstrado em estudos de história 

natural.(7,8) 

Dessa forma, a remoção precoce do coágulo após procedimentos 

endovasculares, estão sendo cada vez mais utilizados.(9) Plate et al., em um estudo 

controlado randomizado relata melhora da patência, pressões venosas inferiores, 

redução de edemas e de sintomas pós-trombóticos após 10 anos de seguimento em 

pacientes randomizados submetidos à trombectomia em comparação com aqueles 

submetidos apenas a anticoagulação.(10)
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Em que pese, evoluções consideráveis no campo do entendimento e 

desenvolvimento da terapêutica das doenças tromboembólicas, esta condição segue 

uma importante causa de mortalidade de pacientes no ambiente intra-hospitalar. 

Segundo Geerts et al. cerca de 2.000.000 de pessoas por ano sofrem de TVP, dos quais 

600.000 poderão sofrer de tromboembolia pulmonar (TEP) fatal em cerca de 200.000.(11) 

O tratamento da TVP é efetivo e foi estabelecido a partir de poucos 

estudos clínicos controlados, que observaram o benefício de medicações 

anticoagulantes.(12-15) O tratamento farmacológico na fase aguda visa a não progressão 

do trombo e evitar recorrência. Apenas o tratamento fibrinolítico ou a remoção mecânica 

do trombo tem condições de restabelecer a patência do vaso. Existem hoje preconizados 

seis tratamentos para TVP na fase aguda descritos no quadro 1. 

 

Quadro 1. Opções para o tratamento da trombose venosa profunda na fase aguda 

Opções para o tratamento da TVP na fase aguda Opções complementares 

HNF via endovenosa com controle de TTPA Fibrinólise sistêmica 

HNF via subcutânea com controle de TTPA 
Fibrinólise percutânea por cateter, associada ou 
não a dispositivo mecânico de remoção de 
trombo 

HNF via subcutânea com base no peso corporal sem 
controle laboratorial 

Trombectomia cirúrgica 

HBPM via subcutânea sem monitorização 
laboratorial 

 

Fondaparinux via subcutânea sem controle 
laboratorial 

 

Rivaroxabana via oral sem controle laboratorial  

HBPM: heparina de baixo peso molecular; HNF: heparina não-fracionada; TVP: trombose venosa profunda; 
TTPA: tempo de pró-trombina ativada. 

 

A decisão para a fibrinólise química ou mecânica deve ser tomada 

dentro de um processo de individualização rigoroso, que considere a expectativa de 

benefício clínico, a disponibilidade do material, o custo e a experiência do cirurgião com 

o método. 

Trombectomia farmacomecânica percutânea (TFP) é uma ferramenta 

útil para remoção de trombo em síndromes oclusivas agudas. Esta técnica incorpora 

manipulação física do trombo com administração intravascular de soluções trombolíticas 

para aumentar a velocidade e a eficiência de lise. A TFP pode ser feita usando uma 

variedade de dispositivos, sendo indicada tanto em tratamento arterial,(16-19) quanto em 

síndromes trombóticas agudas venosas.(18-20) 
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O sistema de tromboectomia reolítica AngioJet (AJ) (Possis Medical, 

Minneapolis, MN) é um dispositivo TFP que usa um spray de alta velocidade projetado 

para fragmentar coágulos, e geralmente é combinado com soluções que contenham 

ativadores de plasminogênios (líticos) como o spray. Além disso, os jatos retrógrados 

também criam uma efeito Bernoulli de pressão negativa, que aspira um pouco de sangue 

e coágulo fragmentados.(21) Quando em comparação com outros TFPs ou altas doses 

sistêmicas de infusões de fibrinolíticos, o AJ pode potencialmente reduzir o tempo de 

tratamento, o volume total de fibrinolíticos, tempo de internação em unidade de terapia 

intensiva e permanência total no hospital, custos hospitalares e até mesmo complicações 

hemorrágicas mais baixas.(22,23) 

Recentemente, o Peripheral Use of AngioJet Rheolytic Thrombectomy 

with a Variety of Catheter Lengths (PEARL), estudo em que há o registro do AngioJet 

(AJ) mencionou a necessidade de diálise atribuível a AJ em 5% dos pacientes, mas não 

relataram a incidência de lesão renal aguda ou piora na função renal,(24) nem tampouco 

oferecem uma justificativa da necessidade de diálise nesses pacientes. Recentemente, 

um estudo retrospectivo analisou 102 pacientes, 52 tratados com o dispositivo AJ e 50 

tratados com trombólise guiada por cateter (TGC). Foi observada insuficiência renal 

aguda (IRA) em 29% dos pacientes do grupo AJ versus 4% do grupo TGC. Como 

conclusão, o uso do dispositivo AJ é fator de risco independente para LRA. Além disso, 

os pacientes que foram submetidos a outros procedimentos cirúrgicos e apresentaram 

queda do hematócrito >10% tiveram risco aumentado de LRA.(25) 

Devido à escassez de publicações relacionadas ao risco de lesão 

renal com a trombectomia reolítica para TVP, buscamos analisar retrospectivamente os 

casos realizados no nosso serviço, e tentar estratificar os riscos associados a 

insuficiência renal aguda destes pacientes. O estudo tem a possibilidade de auxiliar na 

prevenção de lesão renal em pacientes que necessitem de terapia com trombectomia 

reolítica. A identificação de fatores de risco associados ao procedimento, e a graduação 

da lesão renal, será muito importante para o manejo clínico futuro. 
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1.1 Objetivos 

 

1. Identificar a relação entre lesão renal aguda e o tratamento da 

trombose venosa profunda no território iliofemoral na fase aguda com dispositivo 

AngioJet®; 

2. Identificar fatores de risco associados a insuficiência renal aguda 

em pacientes submetidos a trombectomia venosa com dispositivo AngioJet®. 
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2 MÉTODOS 

 

2.1 Desenho do estudo 

 

Trata-se de um estudo retrospectivo, descritivo em pacientes 

acompanhados pela equipe Science de cirurgia vascular e endovascular nos hospitais 

Israelita Albert Einstein, Edmundo Vasconcelos e São Camilo, Unidade Pompeia. A 

equipe mantém uma base de dados dos pacientes tratados com a terapia reolítica com 

40 pacientes. 

 

2.2 Coleta de dados 

 

A coleta de dados foi realizada por meio de consulta retrospectiva ao 

prontuário dos pacientes com diagnóstico de TVP e submetidos ao tratamento com AJ, 

tratados pela equipe Science, de cirurgia vascular, coordenados pelo Dr. Igor Rafael 

Sincos nos hospitais referenciados. 

Foram avaliados a idade, sexo, comorbidades, a história clínica 

(duração dos sintomas e exame físico), e exames de imagem (angiotomografia e 

ultrassom Doppler) realizados pelo paciente no período da internação e durante o 

acompanhamento. Para avaliar se houve lesão renal aguda foi analisada a creatinina 

antes e após o procedimento, além do clearance de creatinina e índice KDIGO. Dados 

relacionados à perviedade dos vasos tratados também foram anotados. 

Os prontuários dos pacientes para controle foram analisados 

juntamente com exames de controle (USG Doppler Cavo-Ilíaca e membros inferiores 

associados a provas laboratoriais para avaliação da função renal). Este 

acompanhamento e estes exames são realizados no Serviço de Clínica Endovascular 

SP, de responsabilidade do Dr. Igor Sincos e não têm nenhum custo para as instituições 

envolvidas, bem como para os pacientes. Todos os pacientes foram acompanhados pela 

mesma equipe, com o mesmo protocolo de intervenção; todos os pacientes receberam 

alta com dupla anti-agregação (aas 100mg e plavix 75mg) e anticoagulação 

(rivaroxabana 20mg) durante um período de 6 meses. 
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O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi obtido dos 

participantes do delineamento prospetivo do estudo e solicitado aos participantes do 

delineamento retrospectivo. 

O sistema de trombectomia utilizado, AJ, consiste em três 

componentes principais: o cateter, o conjunto da bomba e a unidade de acionamento. O 

conjunto da bomba e a unidade de acionamento são responsáveis por produzir um jato 

salino controlado de alta velocidade (350–450km/h) que é redirecionado na ponta de um 

cateter de duplo lúmen de volta ao lúmen efluente do cateter. A alta velocidade dos jatos 

salinos produz uma área de pressão extremamente baixa (efeito Venturi) que é exposto 

ao lúmen intra-luminal, apenas na ponta do cateter, referida como a zona de lacuna. 

 

2.3 Critérios de seleção dos sujeitos 

 

Critérios de inclusão: 

- Idade: sem limite de idades; 

- Pacientes com TVP ilíaco-femoral e submetidos ao tratamento com 

AJ. 

Critérios de não inclusão: 

- Pacientes que não puderam se submeter ao exame diagnóstico 

adequado. 

Critérios de exclusão: 

- Não aferição dos níveis de creatinina na internação; 

- Mudança de conduta em relação ao tratamento de trombectomia. 

 

2.3.1 Definição de lesão renal aguda 

 

Como definição de lesão renal utilizaremos o Kidney Disease 

Improving Global Outcomes (KDIGO) com diversas diretrizes para pacientes com doença 

renal. O Kidney Disease Improving Global Outcomes in Acute Kidney Injury (KDIGO 

AKI)(26) é uma diretriz da prática clínica, criada para unificar a definição de LRA, baseado 

e simplificando duas classificações prévias (RIFLE e AKIN) (Tabela 1).(27) 
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Tabela 1. Classificação Kidney Disease Improving Global Outcomes de lesão renal 

 Nível de creatinina (SCr) Fluxo urinário 

Risco, nível 1 
↑SCr ⩾26,5μmol/L (⩾0,3 mg/dL) ou 

↑SCr ⩾150–200% (1,5–2×) 
<0,5mL/kg/h/ <6h) 

Lesão, nível 2 ↑SCr >200–300% (2–3×) <0,5mL/kg/h >12h) 

Falência renal, nível 3 
↑ SCr >300% (>3×) ou ↑SCr ⩾53,6μmol/L 

(⩾4mg/dL) ou início da hemodiálise 
<0,3mL/kg/h por (24h) ou anúria 

por 12h 

 

2.4 Técnica empregada 

 

O procedimento foi realizado no setor de hemodinâmica com 

anestesia geral e cateterismo vesical de demora, com objetivo de mensurar a diurese no 

intra-operatório. O acesso venoso foi obtido via anterógrada através da punção da veia 

poplítea/safena parva guiada por USG. Em poucos casos, sem trombose de veia femoral 

comum, a veia femoral superficial ou a própria femoral comum foi utilizada como acesso 

inicial. O acesso contralateral da veia femoral foi feito com introdutor 5-6F, para o 

implante do filtro de veia cava e controle angiográfico. O filtro de veia cava foi usado 

rotineiramente antes de realizar a trombectomia reolítica. Em casos de trombose de veia 

cava distal, também foi utilizado o acesso jugular para o implante do filtro. A hidratação 

venosa com solução de bicarbonato de sódio (2mmol/kg) foi infundida por via intravenosa 

para alcalinizar a urina durante a cirurgia. 

Todos os pacientes foram submetidos a anticoagulação sistêmica 

com heparina endovenosa (5.000UI no intra-operatória) durante o procedimento (TFP). 

O acesso inicial foi por meio de um introdutor 6-F com subsequentes venografias, trocas 

de cateteres e fios-guias. Após venografia diagnóstica, um fio-guia de 0,035 polegadas 

foi usado para recanalizar a oclusão. 

Após a flebografia diagnóstica, o USG intravascular (IVUS) com guia 

0,035, foi utilizado, com os seguintes objetivos: confirmação do posicionamento do guia 

bem como para evidenciar a oclusão/suboclusão venosa; auxiliar na escolha dos 

materiais de tratamento; e para avaliar a eficácia imediata do tratamento empregado. 

O cateter de TFP AngioJet 8F, progrediu sobre o fio-guia, no sentido 

da parte mais distal para a parte proximal do trombo, sendo este movimento repetido de 

3 a 5 vezes, a cada 3 segundos, com o intuito de disitribuir a medicação na extensão do 

trombo (actilyse diluída em 100mL de soro fisiológico). Esta etapa durou cerca de 15-30 

minutos conforme o volume do trombo e o fluxo sanguíneo local. Após esse tempo de 

espera, realizamos a trombectomia reolítica (mecânica) com o limite máximo de 600 
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pulsos, mas raramente ultrapassamos 240 pulsos. Sempre utilizávamos soro 

pressurizado no introdutor durante a utilização do AJ. 

A presença de estenose venosa foi tratada por angioplastia com balão 

e na maioria dos casos com a colocação de stent. Para todos os casos de trombose de 

veias ilíacas realizados nessa série que apresentavam compressão acima de 50% após 

identificação no cateter IVUS, foi indicado o implante de stent. Em caso de trombo 

residual, acima de 50% da luz do vaso ou do stent, ou falha de inflow ou outflow 

mantínhamos a trombectomia farmacológica dirigida por cateter multiperfurado por 18-

24h. 

Os procedimentos foram realizados no setor de hemodinâmica dos 

hospitais previamente citados; a duração do procedimento foi de 95 ± 15 minutos, com 

utilização de 150 ± 30mL de contraste iodado em todos os procedimentos. 

Os cuidados pós-operatórios seguiram o seguinte protocolo: os 

pacientes foram monitorizados em unidade de terapia intensiva, com os membros 

inferiores mantidos em repouso absoluto nas primeiras 24h, com anticoagulação plena 

com bomba de heparina não fracionada e hidratação com soro fisiológico 0,9% de 

manutenção (500mL de 8/8h); para reduzir o risco de lesão renal aguda, realizamos 

infusão intravenosa de solução de cloreto de sódio (42mL/h) durante o período 

perioperatório de 12-24h. Exames laboratoriais (hemoglobina/hematócrito, tempo de 

tromboplastina parcial ativada, fibrinogênio) foram realizados diariamente. 

Os pacientes foram acompanhados por equipe multidisciplinar, com 

suporte da equipe de nefrologia e hematologia nos pacientes em que havia suspeita de 

trombofilia. 

A anticoagulação foi mantida por pelo menos 6 meses. O 

acompanhamento subsequente e avaliação da retirada da medicação foi feita após 

criteriosa análise dos fatores de risco, perviedade e localicazação do stent, sempre como 

uma decisão multidisciplinar com hematologia. 

 

2.5 Aspectos éticos 

 

O estudo foi submetido à aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) do HIAE, de acordo com a resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde 

(CNS). Após análise do CEP do HIAE, o mesmo trabalho foi submetido e aprovado nos 
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comitês de ética dos hospitais São Camilo Pompeia e Edmundo Vasconcelos. O projeto 

está na plataforma Brasil aprovado sobre inscrição nº CAAE 97961018.2.0000.0071. 

REGISTRO SGPP: 3407-18. Os resultados desta pesquisa têm uma análise 

independente e estritamente científica não associada à financiamento da indústria. Não 

houve custos para as instituições envolvidas. As despesas para a realização deste 

projeto foram custeadas pelos próprios pesquisadores. 

 

2.6 Análise estatística 

 

O teste de normalidade de expressão e tempo de observação Mann-

Whitney foi utilizado para verificação da distribuição dos dados de expressão e tempo 

observacional. As análises dos dados foram univariadas. 

Todos os cálculos estatísticos foram realizados com o auxílio do 

programa SPSS 20 (IBM, EUA). 
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3 RESULTADOS 

 

3.1 Aspectos demográficos 

 

De junho de 2014 até janeiro de 2018, 40 pacientes (32 do sexo 

feminino e 8 do sexo masculino –média de idade de 46,47 ± 13,7 anos – variando de 22 

a 72 anos; com peso de 71,12 ± 14,12kg) com diagnóstico de trombose venosa do 

território ilíaco-femoral, com tempo médio de sintomas até o diagnóstico de 7,9 ± 6,3 

dias, foram submetidos a tratamento da trombose venosa profunda, com uso de 

trombectomia mecânica percutânea com AJ®. Dentre os pacientes, uma apresentava 

diagnóstico prévio de síndrome antifosfolípide e outros seis pacientes foram 

encaminhados ao hematologista por suspeita de trombofilia. Na casuística quatro 

pacientes eram hipertensos de base e dois pacientes eram diabéticos e faziam uso de 

metformina; uma paciente apresentou diagnóstico e tratamento de esclerose múltipla; 

um paciente apresentava tumor hipofisário, outro apresentava linfoma sendo este 

imunossuprimido, outra paciente apresentava câncer de mama; dez pacientes foram 

submetidos a cirurgia prévia (4 pacientes com história de  trombectomia prévia - 2 deles 

com trombose intra-stent; 2 pacientes com cirurgia de varizes prévia; 2 pacientes com 

correção de síndrome de Coccket; 1 paciente submetido a cirurgia de correção de 

escoliose; 1 paciente submetida a cirurgia para ressecção de câncer de mama). 

Todos os pacientes foram acompanhados pela mesma equipe, 

seguindo os mesmos protocolos; visto que a doença de base é uma doença trombo-

embólica, todos os pacientes foram anticoagulados com heparina não fracionada, com 

dose de acordo com seu peso corporal. Como complicações do procedimento, tivemos: 

um hematoma na região da coxa; um paciente apresentou sangramento do sítio de 

punção e um paciente apresentou trombo no filtro de veia cava. A melhora clínica dos 

sintomas iniciais relacionados à trombose foi observada em todos os pacientes. 

Nenhuma complicação relacionada ao dispositivo AJ ou mortalidade intra-hospitalar foi 

observada. O período médio de acompanhamento foi de aproximadamente 4 anos 

(Tabela 2). 
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Tabela 2. Aspectos demográficos 

 
Lesão renal aguda 

n (%) 
Sem lesão renal aguda 

n (%) 

Gênero   

Masculino 1 (2,5) 7 (17,5) 

Feminino 13 (32,5) 19 (47,5) 

Colocação de stent   

Sim 12 (30) 22 (55) 

Não 2 (5) 4 (10) 

IMC   

<25 4 (10) 12 (30) 

>25 10 (25) 14 (45) 

>30 3 (7,5) 7 (17,5) 

<30 11 (27,5) 19 (47,5) 

Tempo de sintomas   

<7 dias 10 (25) 16 (40) 

>7 dias 4 (10) 10 (25) 

Idade   

>60 anos 3 (7,5) 3 (7,5) 

<60 anos 11 (27,5) 23 (57,5) 

Hemoglobina   

<10mg/dL no 1o PO 13 (32,5) 6 (15) 

>10mg/dL no 1o PO 1 (2,5) 20 (50) 

Hemoglobina   

Queda de 2 pontos no 1o PO 12 (30) 10 (25) 

Queda menor que 2 pontos 2 (5) 16 (40) 

Múltiplas intervenções   

Sim 7 (17,5) 13 (32,5) 

Não 7 (17,5) 13 (32,5) 

Hemoglobina   

Queda acima de 15% 12 (30) 16 (40) 

Queda abaixo de 15% 2 (5) 10 (25) 

Taxa de flitração glomerular   

<60mg/dL no 1o PO 6 (15) 3 (7,5) 

>60mg/dL no 1o PO 8 (20) 23 (57,5) 

Cirurgia prévia   

Sim 8 (20) 2 (5) 

Não 6 (15) 24 (60) 

Hematúria   

Sim 9 (22,5) 9 (22,5) 

Não 5 (12,5) 17 (42,5) 

 

3.2 Resultados clínicos e cirúrgicos 

 

Nesta série, 14 pacientes (35%) desenvolveram LRA (em 10 casos 

com LRA KDIGO tipo I e 4 casos com LRA KDIGO TIPO II), enquanto 26 pacientes (65%) 
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não desenvolveram. Após o TFP com AJ, foi necessária a utilização de stent para tratar 

estenose residual em 34 pacientes (85%), sendo os stents utilizados: seis stents 

Wallstent®; um stent Venovo®; sete stents Sioxx®; 12 stents Sinnus®; um stent Obliqus®; 

um stent Silver Vena; e dois stents Ella®. Em complemento a técnica utilizada, foi 

utilizado ultrassom intravascular IVUS®, em todos os procedimentos em que foi colocado 

stent para verificar a melhor posição do stent. Dois pacientes, que não seguiram 

corretamente as orientações quanto ao uso de antiagregantes, evoluíram com oclusão 

do stent, sendo tratados novamente. 

Um dos fatores analisados para acompanhamento, foi a evolução da 

creatinina. Na nossa casuística observamos elevação da creatinina conforme os dias de 

pós-operatório se seguiam. Observamos os seguintes valores: creatinina pré-operatória 

– 0,76±0,2; creatinina no primeiro pós-operatório 0,97 ± 0,36; creatinina no segundo pós-

operatório 1,16±0,66; no terceiro pós-operatório 1,26±0,93; no quarto pós-operatório 

1,21±1; no quinto pós-operatório 1,24±1,07; no quinto pós-operatório apresentava 

1,22±0,97; notamos que a partir do sexto dia houve contínua queda conforme já 

observamos entre o quarto e o quinto dia; na maioria dos casos os pacientes foram de 

alta hospitalar após 1 semana, com exceção as 2 pacientes que evoluíram para 

hemodiálise, que ficaram internadas por cerca de 35 dias e ambas saíram com valores 

de creatinina normal (Figura 1). 

 

 
Figura 1. Evolução da creatinina sérica de acordo com o dia de internação hospitalar 
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3.3 Análise estatística 

 

A variação clínica não foi observada em alguns grupos e também não 

foram observados na parte estatatística: diferença estatística entre sexo feminino e 

masculino (p=0,164); procedimentos com colocação de stent (p=0,093); índice de massa 

corpórea abaixo de 25 quando comparado com pacientes acima de deste valor 

(p=0,525); índice de massa corpórea abaixo de 30 quando comparado com pacientes 

acima de deste valor (p=0,7); tempo de sintoma acima de 7 dias (p=0,533); idade acima 

de 60 anos (p=0,4); presença de múltiplas intervenções-trombectomias (p=1); hematúria 

no pós-operatório (p=0,07); queda de hemoglobina acima de 15% (p=0,12). Como fator 

independente relacionado a desenvolvimento de lesão renal aguada temos: hemoglobina 

abaixo de 10mg/dL no pós-operatório imediato (p=0,0009); queda de 2 pontos na 

hemoglobina pós-operatório imediato (p=0,0088); presença de cirurgia de grande porte 

prévia (p=0,002); taxa de filtração glomerular abaixo de 60mL/min/1,73m² (p=0,02) 

(Tabela 3). 

 

Tabela 3. Análise estatística das fatores de risco para desenvolvimento de lesão renal aguda 

 Valor-p 
Intervalo de 
confiança 

Gênero 0,164 0.5249 - 43.699 

Colocação de stent 0,093 0.1460 - 5.7567 

IMC>25 0,525 0.1701 - 2.4699 

IMC>30 0,7 0.2887 - 6.3200 

Tempo de sintomas <7 dias 0,533 0.3841 - 6.3562 

Idade 0,409 0.3618 - 12.083 

Múltiplas intervenções 1 0.2727 - 3.6673 

Hematúria 0.0777 0.8732 - 13.2392 

Hemoglobina: queda acima de 15% 0,1259 0.6901 - 20.3778 

Hemoglobina <10mg/dL no 1o PO 0,0009 4.6632 - 402.682 

Hemoglobina: queda de 2 pontos no 1o PO 0,0088 1.7666 - 52.1671 

Taxa de filtração glomerular <60mL/min/1,73m² no 1o PO 0,02 1.3268 - 31.032 

Cirurgia prévia 0,002 2.6734 - 95.7572 
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4 DISCUSSÃO 

 

Em relação à definição de LRA pós-operatória, diferentes estudos 

apresentam vários padrões. A LRA foi detectada avaliando um aumento na concentração 

de creatinina séria (Crs) ao invés de uma filtração glomerular, redução da taxa de 

filtração glomerular (TFG), por meio do Kidney Disease Improving Global Outcomes in 

Acute Kidney Injury (KDIGO AKI),(26) sendo essa uma diretriz da prática clínica, criada 

para unificar a definição de LRA, baseado e simplificando duas classificações prévias 

(RIFLE e AKIN).(27) 

Nazarian et al. demonstraram o efeito hemolítico da trombectomia em 

cães e humanos, com uso da terapia reolítica.(28) Em humanos, um dos primeiros relatos 

de hemólise, após o uso de AngioJet® foi em um caso de trombose do sistema porta, 

que causou elevação transitória do nível de creatinina sérica.(29) O estudo PEARL(24) 

menciona brevemente a associação entre AngioJet® e o desenvolvimento de lesão renal 

aguda (LRA). Este estudo, não comentou sobre a incidência de IRA sem necessidade 

de hemodiálise e citou que 5% dos pacientes necessitaram de hemodiálise em 12 meses 

pós-procedimento. No entanto, eles não expandiram a indicação da hemodiálise, nem 

resolução e prevenção de LRA neste grupo.(24) Morrow et al. observaram a incidência de 

LRA em pacientes com e trombose venosa, submetidos à TFP com AJ®. Eles 

descobriram que a incidência de disfunção renal é significativamente maior no Grupo 

TFP em comparação com TGC, (21 e 0%), respectivamente (p=0,033). Nenhum dos 

pacientes com TFP, entretanto, necessitaram de hemodiálise.(30) De forma similar, 

Escobar et al. descobriram que o AJ® é um fator de risco independente para o 

desenvolvimento de LRA (odds ratio 8,22, p=0,004).(25) Shen et al. também relataram um 

significativo aumento do risco de LRA em pacientes submetidos a AngioJet® para TVP 

iliofemoral em comparação com CDT, 22,8 e 9,2% (p=0,013), respectivamente. Além 

disso, eles demonstraram que a cirurgia de grande porte dentro de 3 meses antes da 

intervenção vascular, por ser um fator de risco para o desenvolvimento de LRA pós-AJ® 

(odds ratio 8,51, p<0,01).(31) A nossa casuística apresenta resultados similares aos já 

apresentados na literatura, visto que 14 pacientes (35%) de toda casuística evoluíram 

para piora da função renal. O estudo PEARL,(32) pesquisa angular sobre o tema presente, 

mostrou que 4 de 283 (1,41%) pacientes necessitaram de diálise após AJ. Esta pesquisa 

traz resultados semelhantes com taxa de hemodiálise (2%), outras pesquisas trazem 
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resultados semelhantes,(31) e outras mostram a amostra sem nenhum paciente evoluindo 

para diálise, mas este estudo foi desenvolvido com uma amostra de menos de 12 

pacientes.(33) 

O aumento do risco de insuficiência renal após TFP venosa 

comparada com a TFP arterial pode ser atribuída a três fatores inter-relacionados: 

primeiro, o diâmetro das veias ser maior do que o das artérias,(34) o que em evento 

trombótico consequentemente resulta em uma maior massa de trombo naqueles vasos; 

em segundo lugar, a indicação para TFP em trombose venosa, implica um segmento 

vascular maior (exemplo a trombose ilíaco-femoral),  em comparação com a maioria das 

intervenções arteriais de TFP; em terceiro lugar, após TFP nas artérias em oposição a 

veias, os detritos das células de hemoglobina têm que passar pelo  sistema capilar 

periférico, além do sistema pulmonar, que pode atuar como um filtro adicional,(35) 

principalmente este terceiro fator, mostra-se como importante para proteção em 

procedimentos arteriais, e a justificativa principal para desenvolvimento de lesão renal 

em pacientes submetidos a procedimentos venosos, este fator têm implicação clínica 

observável, situação na qual observamos hematúria. Para manter o procedimento TFP 

o mais seguro possível, se faz necessário limitar a quantidade de aspiração dos trombos; 

hidratar bem os pacientes, e aumentar a vigilância pós-operatória, especialmente quanto 

à função renal.(36) 

A hemólise intravascular de várias causas pode resultar em necrose 

tubular aguda devido à hemoglobinúria. Vários relatos de casos foram publicados de 

pacientes com IRA devido a hemoglobinúria paroxística noturna.(37,38) A hemólise 

intravascular apresenta as seguintes características: presença de urina vermelha, baixo 

nível de haptoglobina, nível sérico elevado de lactato desidrogenase, e uma 

concentração elevada de bilirrubina na urina.(39) 

Embora o mecanismo exato pelo qual a hemoglobinúria (lesão 

microscópica detectada apenas em exame de sedimento urinário) e/ou hematúria 

(presença de urina escura em decorrência do sangue na urina), causem lesão renal, não 

seja clara, as proteínas do grupo heme (por exemplo, hemoglobina e mioglobina) são 

relacionados à obstrução dos túbulos renais, resultando em necrose tubular das células 

do túbulo proximal e com isso se desenvolva as lesões renais. 

A queda da hemoglobina abaixo de 10mg/dL e queda abaixo de 2 

pontos apresenta-se como fator de risco independente da lesão renal aguda após 

trombectomia íleo-femoral com uso de AJ. Então esses pacientes certamente não 
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estavam profundamente anêmicos durante o período de tratamento, e esta anemia não 

ultrapassa o limite típico para transfusão. Isto implica que a anemia por si só, é 

improvável que seja a causa da lesão renal. Se a queda na hemoglobina foi apenas por 

diluição iatrogênica, então a creatinina também teria caído em conjunto e assim reduziu 

a probabilidade de diagnosticar LRA (nesse caso estaríamos subestimando a incidência 

de LRA por apresentar valores mais baixos de Cr). Por isso, especulamos que a maior 

queda na hemoglobina nos pacientes com AJ pode ser um marcador de hemólise do 

dispositivo, o que, por sua vez, pode estar contribuindo para o aumento da incidência de 

lesão renal naqueles tratados com AJ.(31) 

A insuficiência renal causada por hemólise aguda parece ocorrer após 

um dos dois cenários diferentes. A hemoglobina sérica livre normalmente se liga à 

haptoglobina plasmática, mas quando isso fica saturado, a hemoglobina livre restante 

forma um dímero que é filtrado nos túbulos renais. A hemoglobina é reabsorvida e se 

dissocia intracelularmente em heme e globina, que é citotóxica. A outra causa da lesão 

renal, é que o heme pode se ligar ao Tamm-Horsfall proteínas nos túbulos renais que 

formam moldes que ocluem fisicamente o fluxo tubular, levando à oligúria e 

azotemia.(40,41) 

Foi relatado que cirurgias de grande porte causam pós-operatório 

LRA.(42,43) Ao demonstrar a interação significativa entre LRA e outras complicações pós-

operatórias nos custos e mortalidade após a cirurgia, pretendemos aumentar a 

conscientização da equipe assistente sobre a importância da triagem para identificar 

pacientes que submeter-se-ão a procedimentos cirúrgicos que estão em risco de 

desenvolver LRA pós-operatória e da necessidade de cuidados perioperatórios 

apropriados e manejo pós-operatório desses pacientes para minimizar a chance de LRA. 

Em comparação com outros estudos como o realizado por Salem et 

al.,(44) observamos fatores diversos elencados como fatores de risco para o 

desenvolvimento de lesão renal, não verificado na nossa pesquisa: presença de 

hipertensão arterial, doença coronariana e dislipidemia. Em que pese esta pesquisa ser 

muito bem realizada, com uma condução e casuística bem determinadas, os fatores em 

questão, por si só, são fatores que causam lesão renal, o que pode confundir a análise 

como fator de risco independente, por isso em nossas análises preferimos não 

considerar estes pontos. De forma interessante, o índice de massa corpórea, apresentou 

diferença estatística, o que não conseguimos identificar em nossa casuística; a 
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casuística sendo maior do estudo em questão, vale ressaltar que mais estudos são 

necessários para avaliar melhor os fatores acima relacionados. 

Esta pesquisa apresenta algumas limitações: o fato de ser 

retrospectiva; realizada por uma única equipe; o período de inclusão dos casos, por mais 

de 5 anos, o que introduz um viés no que se refere a evolução dos diagnósticos, 

protocolos e até mesmo na evolução do próprio cirurgião vascular na execução do 

procedimento; o número de casos apesar de ser satisfatório, apresenta-se como 

casuística pequena; dados do fluxo urinário no trans e no pós-operatório dos pacientes 

não foram mensurados; bem como o número de pulsos spray de cada caso e a dose do 

trombolítico usado em cada caso. 
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5 CONCLUSÕES 

 

1.  Foi observada íntima relação entre o uso do AngioJet e o 

desenvolvimento da lesão renal aguda, verificada pelo aumento considerável dos níveis 

séricos de creatinina e com alguns pacientes evoluindo com necessidade de 

hemodiálise; 

2.  Como fator de risco relacionado a lesão renal aguda, após uso de 

AngioJet, como fator independente relacionado a desenvolvimento de lesão renal 

aguada temos: hemoglobina abaixo de 10mg/dL no pós-operatório imediato; queda de 2 

pontos na hemoglobina no pós-operatório imediato; presença de cirurgia de grande porte 

prévia; taxa de filtração glomerular abaixo de 60mL/min/1,73m². 
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Abstract 

 

Introduction: Deep venous thrombosis is characterized by the formation of thrombi in a 

total or partial occlusive manner within veins of the deep venous system. Conventional 

treatment of acute deep venous thrombosis is anticoagulation with low-molecular-weight 

heparin or unfractionated heparin, followed by a period of oral anticoagulation. 

Percutaneous pharmacomechanical thrombectomy is a useful tool for thrombus removal 

in acute occlusive syndromes. The AngioJet Rheolytic Thromboectomy System (Possis 

Medical, Minneapolis, MN) is a TFP device that uses a high-velocity spray designed to 

break up clots, and is usually combined with solutions that contain plasminogen (lytic) 

activators such as Spray. However, its use has been linked to hemolysis and risk of 

kidney damage. Purpose: To identify the relationship between acute kidney injury and 

the treatment of Deep Vein Thrombosis in the Iliofemoral territory in the acute phase with 

an AngioJet® device, as well as to identify independent risk factors for the development 

of this injury. Methods: The study was descriptive and retrospective, including all patients 

diagnosed with iliac-femoral venous thrombosis who underwent treatment with AJ, 

carried out at the Vascular and Endovascular Clinic Service of Hospital Israelita Albert 

Einstein, Edmundo Vasconcelos Hospital, São Camilo Pompeia hospital. Results: We 

did not observe any statistical difference between female and male sex (p=0.128); 

procedures with stent placement and procedures without stent placement (p=0.138); 

body mass index below 25 when compared to patients above this value (p=0.4); body 

mass index below 30 when compared to patients above this value (p=0.77). As an 

independent factor related to the development of watery kidney injury we have: 

hemoglobin below 10mg/dl in the immediate postoperative period (p=0.0009); drop of 2 

points in hemoglobin immediately after surgery (p=0.0088); presence of previous major 

surgery (p=0.002); glomerular filtration rate below 60mL/min/1.73m² (p=0.02). 

Conclusions: There is a relationship between the use of AngioJet and the development 

of AKI; As an independent factor related to the development of watery kidney injury we 

have: hemoglobin below 10mg/dL in the immediate postoperative period; drop of 2 points 

in hemoglobin immediately after surgery; presence of previous major surgery; glomerular 

filtration rate below 60mL/min/1.73m². 
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