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A bidpsiarenal constitui um instrumento fundamental para o diagndstico e prognéstico
de diversas patologias nefrolégicas e sistémicas. No nosso Hospital a sua realizagdo

iniciou-se em 1994, tendo sido biopsado um doente com Doencga de Berger.
Atéadataforam efectuadas 91 biopsias renai s percutaneas com a seguinte distribuicéo
anual: 1994 (n=3), 1995 (n=3), 1996 (n=3), 1997 (n=15), 1998 (n=5), 1999 (n=23), 2000
(n=13), 2001 (n=26) em 57 homens e 34 mulheres.

Foi utilizada orientac&o ecografica e namaioria dos casos a agulha de Vim Silverman
(14G). Apenas em cinco casos se utilizou uma pistola automatica BARD. Era nosso
objectivo, em cadabidpsia, acolheitade pel o menos doisfragmentos, um paramicroscopia
Opticae outro paraimunoflurescéncia.

Os grandes sindromas nefrol6gicos que conduziram a este exame foram: sindroma
nefrético (n=27), anormalidades urinarias assintomaticas (n=25), insuficiénciarena aguda
ou rdpidamente progressiva(n=18), insuficiénciarena crénica(n=15), hipertensio arterial
(n=4) e glomerul onefrite aguda (n=2).

Em 92.3% (84/91) dos casos foi possivel efectuar um diagnostico histoldgico por
microscopia optica. Se considerarmos, no entanto, sete casos com suspeita clinica de
nefropatia IgA em que o fragmento colhido para imunoflurescéncia ndo continha
glomérulos, aeficaciadiminuiu para84.6% (77/91). O nimero médio de glomérul os por
amostrafoi de 18.3+ 14.2[0-80].

Os diagnosticos histolégico obtidos foram os seguintes: doenca de Berger (n=24),
diversas formas de sindroma nefrético primario (n=18), nefrite IUpica (n=8),
glomerulonefrite mesangioproliferativa, sem glomérulos naimunoflurescéncia (n=6),
auséncia de tecido renal ou de glomérulos nas amostras (n=6), sindroma nefrético
secundario (n=4), nefritetibul o-intersticial ou necrose tubular aguda (n=4), nefropatia
diabética (n=3), rim de mieloma(n=3), glomerul onefrite crescénticasem depdsitosimunes
(n=3), nefroangiosclerose hipertensiva (n=2), glomerulonefrite mesangioproliferativa
IgM (n=2) e outros (n=8).

A hematuriamacroscépicarevel ou-se como acomplicagéo maisfrequente (n=9; 9.9%).
Apenas em trés casos se verificou a existéncia de hematoma renal ecograficamente
(3.3%). A saida de sangue pelo mandril da agulha de bidpsia surgiu em quatro casos
(4.4%) e foi necessério proceder a transfusdo de concentrado de glébulos rubros em
trés doentes (3.3%). Registamos uma puncéo acidental de baco. Em nenhum caso foi
necessario efectuar nefrectomiapor hemorragiaincontrolével.

Identificamos, como indices de mau prognostico relativamente a evolucéo para
insuficiéncia renal cronica avancada (n=2) ou terminal (n=15), o maior nimero de
glomérul os esclerosados (30% vs 8%; p<0.01) edelesBestubulo-intersticiais (100% vs
63%; p<0.01).

Em conclusdo, abidpsiarenal efectuadacom orientac8o ecografica permitiu aobtencéo
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de amostras com valor diagnostico em 84.6% dos casos. A taxa de complicagdes foi
relativamente baixa comparando com outras séries. Verificamos um progressivo aumento
de qualidade das amostras renais colhidas, em relacéo directa com uma coordenacéo
técnica crescente entre os nefrologistas e radiol ogistas intervenientes.

Palavras chave: bidpsia renal; complicacBes de bidpsia; controlo ecografico; hematdria;
insuficiéncia renal; proteindria.

SUMMARY

PERCUTANEOUSKIDNEY BIOPSY: eight year s-experience

Renal biopsy is a fundamental tool in the diagnosis and prognostic of multiple
nephrological and systemic pathologies. At our institution thefirst patient submitted to
thistechnique, at 1994, showed Berger disease.

Until 2002 we have performed 91 renal biopsies (57 men and 34 women) with thefollowing
annual distribution: 1994 (n=3), 1995 (n=3), 1996 (n=3), 1997 (n=15), 1998 (n=5), 1999
(n=23), 2000 (n=13) and 2001 (n=26).

Ultrasound guidance was always used and in most of casesthe technique was performed
with Vim-Silverman (14G) needle. BARD automatic system was employed in only five
patients.

The clinical diagnosis that lead to renal biopsy were: nephrotic syndrome (n=27),
asyntomatic urinary abnormdlities (n=25), acute or rapidly progressiverend failure(n=18),
chronicrenal failure (n=15), hypertension (n=4) and acute nephritis (n=2).
Theefficacy for optic histological diagnosiswas 92.3% (84/91). However, if weinclude
seven cases of presumed IgA nephropathy that don’t included fragment for
immunofluorescence (IF) analysis the efficacy declined to 84.6% (77/91). The mean
number of glomeruli per fragment was 18.3+ 14.2[0-80].

Histological diagnosiswerethefollowing: Berger disease (n=24), idiopathic nephrotic
syndrome (n=18), lupus nephritis (n=8), mesangial proliferative glomerulonephritis
without glomeruli inthe I F fragment (n=6), without glomeruli (n=6), secondary nephrotic
syndrome (n=4), tubulointerstitial nephritis or acute tubular necrosis (n=4), diabetic
nephropathy (n=3), myeloma kidney (n=3), pauci-imune and crescentic
glomerulonephritis (n=3), hypertensive nephropathy (n=2), IgM mesangial proliferative
glomerulonephritis (n=2) and various (n=8).

Gross hematuria appeared in 9 patients (9.9%). Only in three of these patients it was
showed, by ecography, the existence of kidney haematoma. Bleeding throughout the
mandrill in four cases, leaded to transfusion in only three patients. We have registered
one accidental spleen puncture. Nephrectomy for incontrollable bleeding was never
needed.

Higher glomerulosclerosis (30% vs 8%; p<0.01) and also a greater extent of
tubulointersticial lesions (100% vs 63%; p<0.01), were predictors of progression into
end-stage or advanced renal failure.

Concluding, renal biopsy with ultrasound guidance wasvaluablefor diagnosisin 84.6%
of our proceedings. Our serie is similar to others concerning serious complications.
Nephrologists and radiol ogists improved progressively their coordination performing
this technique, improving the results during this period of 8 years.

Key words: biopsy complications; hematuria; proteinuria; renal biopsy; renal failure;
ultrasound guidance.
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INTRODUCAO

A biopsiarenal constitui uminstrumento fundamental
para o diagnéstico e prognostico de diversas patologias
nefroldgicas e sistémicas. A sua utilizacdo com esse ca-
récter teve inicio apenas em 1951 quando Iversen publi-
cou a sua experiénciade 42 casosl. A sistematizac&o das
lesdes histoldgicas renais elementares e 0 seu agrupa-
mento em diversas nefropatias, foi efectuada por Jean
Hamburger e Renée Habib?3,

Nabidpsiarena percutanea classica utiliza-se a agu-
Ihade Vim Silverman. Nos Ultimos anostem predominado
autilizacdo de sistemas automaticos, que utilizam pistolas
com agulhas descartéveis ou sistemas completamente
descartaveis de agulha automética, porgque se revelaram
mais eficazes e seguros. A bidpsiarenal também pode ser
efectuada por via laparoscopica’.

A orientac&o daagulha, durante aexecugéo dabiopsia,
égeramente efectuada por ecografiaem tempo real. Como
alternativa, pode ser efectuada uma marcagéo ecogréfica
préviado local de entada da agulha napele.

N&o existe qual quer indicacdo formal paraser biopsado
o rim direito ou esquerdo. Mesmo no Nosso pais existem
defensores de bidpsia de um ou outro. Essa escolha deve
ser no entanto individualizada, em funcéo da diferencia-
¢do emorfologiarenais.

Relativamente as indicacOes para este exame, desta-
cam-se o sindroma nefrético e a insuficiéncia renal de
etiologias desconhecidas, situacdes em que 0 exame
histol dgico é fundamental para o diagndstico, prognosti-
co e estratégiaterapéutica?. Outros quadros clinicos como
a doenca de Berger, o |Upus eritematoso disseminado e a
insuficiéncia renal rapidamente progressiva também be-
neficiam deste procedimento nas referidas vertentes.

As contra-indicagdes para a realizacéo de biopsiare-
nal percutanea sdo escassas. A hipertensdo arteria au-
menta significativamente as complicacfes hemorrégicas.
Parrish demonstrou que a reducéo dos valores tensionais
paravaloresinferiores a 140/90 mmHg diminui de forma
significativa o risco dessas complicacdes®. Alteragdes da
coagulac&o, rim unico funcionante, obesidade morbida,
doente ndo colaborante e massas ou neoplasias renais
constituem outras contra-indicacdes paraabidpsiarenal °.

No nosso Hospital, iniciamos arealizacdo de bidpsias
renaisem 1994. O primeiro doente biopsado apresentava
uma suspeita clinica de Doenca de Berger que se veio a
confirmar histol6gicamente (nefropatia IgA de padréo
mesangial).

Foram efectuadas 91 biopsiasrenaisem 89 doentes, de
1994 a 2002. Efectuamos arevisdo dessas bidpsias, indi-
cando os resultados obtidos e as complicacfes encontra-
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das. Também avaliamos a evolucdo da fungdo renal dos
doentes com seguimento superior aseis meses, procuran-
do identificar indices histol 6gicos de progndstico relati-
VOs a progressao dainsuficiéncia renal.

DOENTESEMETODOS

A distribuicdo anual das 91 bidpsias renais foi a se-
guinte: 1994 (n=3), 1995 (n=3), 1996 (n=3), 1997 (n=15),
1998 (n=5), 1999 (n=23), 2000 (n=13) e 2001 (n=26). Foram
biopsados 57 homens e 34 mulheres, com idade médiade
47.5 + 18.8 anos. Em dois casos foi necessério repetir o
procedimento (bi6psias sem glomérul os ou sem tecido re-
nal).

Os grandes sindromas nefrol gicos que conduziram a
efectuacdo das nossas bidpsias renais encontram-se des-
critosno quadro |. O sindromanefrotico (29.7%), ainsufi-
ciénciarenal agudaou rapidamente progressiva(19.8%) e
ainsuficiénciarenal cronica (16.5%) foram responsaveis
pela maioria das indicagdes para biopsia. No entanto, as
anormalidades urindrias assintomaticas, como ahematuria
microscopicaeaproteintriainferior al g/dia, foramres-
ponsaveis por mais de um quarto das bidpsias (n=25;
27.4%).

QUADRO | - Sindromas nefrol6gicos

n %
1. SINDROMA NEFROTICO 27 29.7
2. ANORMALIDADES URINARIAS ASSINTOMATICAS 25 274
3. INSUFICIENCIA RENAL AGUDA OU RAPIDAMENTE PROGRESSIVA 18 19.8
4. INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 15 16.5
5. HIPERTENSAO ARTERIAL 4 4.4
6. GLOMERULONEFRITE AGUDA 2 22

A caracterizagdo clinica e analitica dos doentes
biopsados € apresentada no Quadro Il. Destacamos a
hematUria microscopica (69.2%), a hipertensdo arterial
(46.2%), o sindromanefratico (34.1%), ainsuficiénciare-
nal crénica(depuracéo de creatininainferior a75 ml/minu-
to e/ou creatininaséricaigual ou superior a2 mg/dl; 27.5%)
eainsuficiénciarenal agudaou rapidamente progressiva
(19.8%).

QUADRQO Il - Caracteristicas clinicas e laboratoriais

n %
1. CREATININA SERICA (MEDIANA; MG/DL) 1.1[0.5-10.8]
2. DEPURAGAO DE CREATININA (ML/MINUTO) 71.7+454
3. HEMATURIA MICROSCOPICA 63 69.2
4. EPISODIOS DE HEMATURIA MACROSCOPICA 21 231
5. SINDROMA NEFROTICO 31 34.1
6. PROTEINURIA (MEDIANA; G/DIA) 1.65[0.09-23.2]
7. HIPERTENSAO ARTERIAL 42 46.2
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Todos os doentes efectuaram, previamente a bidpsia,
estudo da coagul agéo e hemograma com contagem de pla-
guetas. Antes do procedimento procurou-se controlar a
hipertensdo arterial.

Os procedimentos de enfermagem, prévios e posterio-
res ao exame, bem como o consentimento do doente se-
guiram o protocolo do Servigo de Nefrologia. Foram admi-
nistrados 50 mg de cloridrato de meperidinaintra-muscu-
lar 5 mg de diazepam per os, nos 15 minutosanterioresa
bipsia, com excepcdo de umadoente internadanaUnida-
de de Cuidados Intensivos Polivalente por se encontrar
sob sedacgéo.

Nasuamaioria, ashbidpsiasforam efectuadas pelo mes-
mo nefrologista, mas no total intervieram cinco nefrolo-
gistas treinados. A orientagdo ecografica em tempo real
foi utilizada em todos os casos e esteve sempre a cargo
dos mesmos dois radiologistas. Na grande maioria das
biopsias foi utilizada a agulha de Vim Silverman (14G).
Apenas em cinco casos se utilizou uma pistolaautomética
BARD",

Os doentes foram posi cionados em decubito ventral e
em 90 casos foi biopsado o rim esquerdo (Figura 1). A
orientacdo ecografica permitiu-nos a marcagao do ponto
ideal de entrada percuténeaparaalcancarmoso péloinfe-
rior renal. Esse pdlo geralmentelocalizou-seentreall?ea
122costelas, lateral em relagdo ao muscul o sacroespinhal,
mas em €asos raros alcangou 0 0sso iliaco. As mudangas
de posi¢éo do rim rel acionadas com 0s movimentos respi-
ratoriosforam avaliadas e o procedimento final dacolhei-
tafoi efectuado, em geral, no final de umainspiracéo pro-
funda e sustentada. Logo apds a bidpsiafoi sempre efec-
tuado um controlo ecogréfico imediato, para despiste de
hematoma peri ouintra-renal.

Fig. 1 - Posicionamento do doente e orientagéo ecogréafica
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O maior didmetro dosrins biopsadosfoi de 10,0+ 1,1
cm. Foram colhidos trés fragmentos (mediana) por cada
bidpsia [0-4]. Consideramos como satisfatorias, em ter-
mos de diagndstico histol 6gico, as amostras com mais de
cinco glomérul os®.

A leituraandomo-patol 6gicafoi efectuadade 1994 até
2000 no nosso Servico de Anatomia—Patol gica (n=52) e
posteriormente no Servico de Anatomia-Patolégica do
Hospital Geral de Santo Anténio (n=39). Emtrésbiopsias
foi efectuadaleiturapor microscopiaelectronica, paradia-
gnostico diferencial entre os sindromas de membranafina
ede Alport.

RESULTADOS

Foi possivel a colheita de uma amostra satisfatoria
paraleituraem microscopiadptica, permitindo um diagnés-
tico histolégico, em 92.3% dos casos (84/91). O nimero
médio de glomérulos por amostrafoi de 18.3 + 14.2[0-80].

A doencade Berger erao diagnostico clinico presumi-
do em 21 dos 25 casos de anormalidades urinérias assin-
tomaticas submetidos a biopsia. Nesta doenca a qualida-
de do fragmento enviado paraimunoflurescéncia éfunda-
mental. Desta forma consideramos insuficientes sete
bidpsias efectuadas com esse diagnostico clinico e que
ndo apresentaram glomérulos nesse fragmento. Em seis
desses casos, 0 diagndstico por microscopiadpticafoi de
glomerulonefrite mesangio-proliferativaeno sétimo caso
de glomerulonefrite proliferativa inclassificavel. Assim
sendo, a nossa taxa real de sucesso diagnéstico reduziu-
-separa84.6% (77/91).

Os diagnosticos histoldgicos obtidos encontram-se
descritos no quadro I11. A nefropatia IgA ou doenca de
Berger (26.4%), o sindromanefrotico primario (19.8%) ea
nefrite | Upica (8.8%) foram os principais diagnosticos.

A correlacéo clinico-patolégica, entre o diagndstico
clinico presumido e o diagndstico histolégico, foi relati-
vamente elevada (69.2%), mas com algumas variages. Na
insuficiénciarenal rdpidamente progressivafoi de 42.9%,
na nefropatia IgA 60.0%, na nefrite |Gpica 66.7%, no
sindroma nefrético primério 83.3% e atingiu 100% na
nefropatiadiabéticaeno rim de mieloma.

Sete das nossas bi6psias ndo apresentavam tecido rena
ou foram insuficientes para diagndstico. No entanto, es-
tes doentes eram obesos ou apresentavam-se em anasarca
dificultando alocalizagdo ecogréfica e a possibilidade de
se alcancar o rim com as agulhas disponiveis. Duas des-
sas bidpsias foram repetidas, apenas com um caso de su-
Cesso.

Dos trés casos em que foi efectuada leitura por
microscopia electronica foi possivel identificar um
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QUADRQO III - Classificagéo histologia de 91 bidpsias renais
(MO e IF)

QUADRO IV - ComplicagGes das bidpsias renais

n % n %

1. NEFROPATIA | GA (DOENGA DE BERGER) 24 26.4 1. HEMATURIA MACROSCOPICA 9.9

7 LESOESMINIMAS 3 2. HEMATOMA RENAL 3.3

- ESCLEROSE SEGMENTAR 1

- PROLIFERATIVA FOCAL 11 3. HEMORRAGIA PELO MANDRIL

- PROLIFERATIVA DIFUSA 9 DURANTE A B|OPSA 4 44

- AVANGADA 0 »
2. SINDROMA NEFROTICO PRIMARIO 18 19.8 4. PUNQAO ACIDENTAL DO BAGO 1 11

- LESOESMINIMAS 2

- MESANGIOPROLIFERATIVA 1

- ESCLEROSE SEGMENTAR E FOCAL 3

SR 1 as nossas bidpsias (Quadro I'V). Apenas em trés casos foi

- MEMBRANOPROLIFERATIVA 1 ) ~
. . - necessario proceder a transfusdo de concentrado de

- MESANGEAL (CLASSE I1) 1 eritrocitos. Um desses doentes também apresentou hema-

7 PROLIFERATIVABIFUSA (CLASSEIV) e tomarenal palpavel, hipotensio sintomética, dor abdomi-

- MEMBRANOSA (CLASSE V) 1 i , ) i
TG e — nal elombar intensa por um periodo de oito horas. Evoluiu

(INCLASSIFICAVEL POR IMUNOFLURESCENCIA) 6 66 favoravelmente com uma atitude médica conservadora,

5. BIOPSIAS SEM TECIDO RENAL OU SEM GLOMERULOS 7 7.7 t d . Stad ~ . d h a]:
6. NEFRITESTUBULO-INTERSTICIAISOU N.T.A. 4 4.4 endo-se regl i 0 regre$ao progresg va O ematoma
7. NEFROPATIA DIABETICA 3 33 A puncdo acidental de outros érgéos verificou-se ape-
& RECEIEGCR 3 33 nas uma vez, tendo sido biopsado o bago sem repercus-
9. GNF CRESCENTICA “ PAUCI-IMUNE” 3 33 ~ e A . . ;. <
S — . - sdo hemodinamica ou outra (achado histolégico a
11 GNF MESANGIOPROLIFERATIVAGM 2 22 posteriori). N&o encontramos nenhumainfecgéo associa-
12 GNF CRONICAINCLASSFICAVEL 2 22 da a0 procedimento, urinéria ou dos tecidos moles. Ne-
13.  GNF PROLIFERATIVA INCLASSIFICAVEL 2 22 ) . ~
T — 2 22 nhum dos doentes referiu dor intensa com durag&o supe-
15, GNF AGUDA POSIINFECCIOSA 1 11 rior a12 horas que requeresse a utilizag&o de narcoticos.
16. GNF PROLIFERATIVA SEGMENTAR E FOCAL 1 11 Emb r n~ th 7 ntrad t ~ d d,\r
17. PURPURA DE HENOCH-SCHONLEIN 1 11 . 0 ’a EK)_ . e_S%mOS enco_ 0 S uaC;O,e_S e 0_
18, INFILTRAGAO RENAL POR L INFOMA 1 11 intensa apos a biopsia com necessidade de narcoticos, foi
19. NORMAL 1 11

MO: microscopia optica; |F: imunoflurescéncia

sindromade membranafina, no segundo caso sequelasde
glomerul onefrite pds-infecciosa e encontra-se em curso a
leituradaterceirabidpsia.

Ascomplicagdes que foram pesguisadas e monitoriza-
das foram: 1. Hematuria macroscopica has primeiras 24
horas; 2. Hematomarenal evidenciado por ecografiarenal
logo apds o procedimento ou nas primeiras 24 horas (este
altimo controlo foi efectuado apenas nas situacdes de
hematUria macroscopica e/ou dor lombar intensa); 3. He-
morragia pelo mandril durante a bidpsia; 4. Puncdo de
outras visceras ou 6rgaos (sinais clinicos ou resultado
histol 6gico); 5. InfeccBes associadas ao procedimento (te-
cidos moles ou infecgBes renais); 6. Hemorragia renal
incontrolavel com necessidade de nefrectomia; 7. Fistula
artério-venosaintra-renal apresentada por hematuria, in-
suficiénciacardiaca, hipertensio arterial, sopro lombar ou
abdominal; 8. Morte associada com abidpsia.

N&o existiram complicacbes sérias, necessidade
nefrectomia por hemorragia incontrolavel, evidéncia de
fistulas artério-venosasrenais ou mortes, rel acionadas com
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relativamente comum os doentes referirem dér ligeirana
area de puncgdo durante alguns meses (ndo quantificado).

Avaliamos os doentes com seguimento superior aseis
meses (n=59; 1.9 + 1.6 anos). No final desse seguimento
verificamos que 20 apresentavam fungéo renal normal e 35
apresentavam insuficiéncia renal crénica ligeira (n=13),
moderada (n=5), avancada (n=2) ou terminal (n=15). Qua-
tro desses doentes, que foram submetidos a bidpsia por
insuficiénciarenal aguda, recuperaram asuafuncéo renal
prévia. Dos restantes 32 casos, em 20 ndo foi possivel
manter 0 seguimento e nos restantes 12 esse seguimento
erainferior aseis meses.

Os doentes que progrediram para insuficiéncia renal
avancada (n=2; 3.4%) ouinsuficiénciarenal cronicatermi-
nal (n=15; 25.4%) apresentavam, a data da biopsia, valo-
resmais elevados de creatinina sérica (4.6 + 3.0 mg/dl) e
valoresinferiores dadepuracdo de creatinina (22.5+ 21.2
ml/minuto), relativamente aos restantes 74 doentes (1.5 +
1.3mg/dl €82.8 + 42.0 ml/minuto, respectivamente; p<0.01).
Dos quinze doentes que evoluiram para a necessidade de
didiseregular, onze apresentavam insuficiénciarenal cro-
nica e quatro insuficiénciarenal aguda a data da biopsia.

Foram identificados como indices de mau prognostico
histoldgico destes 17 doentes, relativamente a progres-
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sdo da sua insuficiéncia renal, 0 maior numero de
glomérul os esclerosados (30% vs 8%; p<0.01) e de lesBes
tubulo-intersticiais (100% vs 63%; p<0.01).

DISCUSSAO

A bidpsiarenal é um procedimento invasivo de risco
reduzido®”-8, No entanto, como os rins s muito
vascul arizados ahematUrria macroscopicasurge em 3-9%
dos doentes submetidos a essa biopsia®?19, Na nossa
Série registamos nove casos de hematUria macroscopica
(9.9%). Asperdashemorragicas substanciai's, podem mesmo
implicar suporte transfusional em 0.1 a 3.0% dos doentes
biopsados®1112, Foi necessrio recorrer a esse suporte
transfusional em 3% dos nossos doentes.

Por suavez, ahematUriamicroscdpicaocorre em qua-
se 100% dos casos. E dificil de valorizar, ja que grande
parte dos doentes biopsados apresenta esse sinal
préviamente ao procedimento. Na nossa série, a data da
biopsia 69.2% dos doentes apresentava antecedentes de
hematUriamicroscopicae 23.1% de hematUrria macrosco-
pica. Neste Ultimo caso, ahematUria macroscopicageral-
mente eracomplementada por periodos de hematUriami-
croscopica.

A frequénciade hematomas renaisvariaem fungéo da
técnicadiagnostica utilizada (1.4% a60.0%)1113, No nos-
SO caso, registamos hematomas renais em apenas 3.3%
dos doentes, tendo sido sempre efectuada uma ecografia
de controlo logo apos a bidpsia. No entanto, este resulta-
do pode estar sub-avaliado, pois apenas os doentes que
apresentavam dor lombar ou abdominal e/ou hematdria
macroscopi caforam submetidos anovaecografiarenal.

Asfistulasartério-venosasintra-renais provocadas por
bidpsiarena sdo frequentes, atingindo cercade 15% dos
doentes investigados por arteriografia renal4. Na nossa
série ndo foi colocada essa suspeita clinica em nenhum
caso. Ma eux tratou 13 doentes por embolizag&o percutanea
transcateter na sequéncia de choque hipovolémico asso-
ciado ahematomaperirena (n=5), hematUriamacroscopica
persistente (n=7) eaum pseudoaneurismaintrarenal 1>, O
método diagnostico que utilizou foi aangiografia sel ecti-
va, tendo identificado fistulas artério-venosas (n=7),
pseudoaneurismas (N=6) e extravasdo perirenal de con-
traste (n=4). A ecografia duplex a cores € uma técnica
menos invasiva que pode ser utilizada para o diagnostico
de fistulas artério-venosas desencadeadas por bidpsia
renal16:17. Com essatécnicaBrandenburg encontrou 16.7%
de casos, em 72 bhidpsias de enxertos renais efectuadas
com técnica autométical®.

A puncéo acidental de outros 6rgéos ou visceras é
relativamente frequente. Parrish efectuou arevisdo de 1812
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bidpsias e encontrou amostras de figado (18), mulsculo
(27), baco (7), ganglios linféaticos (1), vasos (1) e supra-
-renal (2)°. Nanossasérie, registamos apenas umacol hei-
taacidental de amostrade bago eraras amostras detecido
muscular.

Constituem factoresderisco dabiopsiarenal, aidade,
a hipertensdo arterial (geralmente associada a alteracdes
vascularesrenais) eainsuficiénciarenal (pelaassociacéo
a ateracdes da hemostase)12. Na nossa série, os doentes
eramrelativamentejovens (47.5 + 18.8 anosdeidade), mas
apresentavam hipertensdo arterial em 46.2% einsuficién-
ciarenal aguda ou cronicaem 51.7% dos casos.

A qualidade das amostras obtidas, tanto em termos de
nimero de glomérulos (18.3 £ 14.2[0-80]), como nares-
pectiva qualidade diagnéstica (84.6%), parece-nos
satisfatoria. Nao encontramos, no entanto, literatura ade-
guadaparao confirmar.

A glomerulonefrite mais frequentemente diagnostica-
dafoi adoenca de Berger (26.4%), de acordo com o seu
predominio na Europal®,

Também foi possivel classificar oito casos de nefrite
| Gpica, com implicactes diagnosti cas e terapéuti cas como,
por exemplo, aterapéutica com pulsos de ciclofosfamida
endovenosa em seis doentes.

O sindroma nefrotico primario é uma patologia com
correlagdo clinico-patol 6gicagera mente reduzida. Nanos-
sasérie, essacorrelacdo foi de 83.3% e permitiu-nosclas-
sificar 31 casos de sindroma nefrético com implicacdes
diagndsticas, prognosticas e de terapéutica.

Comojafoi referido, abidpsiarena constitui umins-
trumento importante no diagndstico e orientacao terapéu-
ticadasvasculites sistémicasou limitadas ao rim. | dentifi-
camos trés casos de glomerulonefrite crescéntica pauci-
-imune.

A nefropatiadiabéticaencontra-se em crescimento nos
paises em vias de desenvolvimento. Pode apresentar-se
ou evoluir clinicamente com microalbuminuria, proteindria,
sindroma nefrético e insuficiéncia renal cronica. No en-
tanto, essas ateracBes podem ndo depender da diabetes
pelo que é cadavez maisfrequente a utilizag&o dabidpsia
renal paraumamelhor caracterizag8o nefrol égica. Estaati-
tude permite esclarecer o diagndstico diferencial dos ca-
sos considerados precoces de sindroma nefrético ou de
insuficiénciarenal.

A nefropatiadiabética caracteriza-se histol 6gicamente
por glomerulosclerose nodular, que surge entre 0s 5 e 0s
15 anos de evolugéo da diabetes em cerca de 40-50% dos
diabéticosdotipo | eem 15-30% dos diabéticosdo tipoll1.
Na nossa série foram biopsados trés doentes diabéticos
com identificagdo da sua lesdo histol bgica caracteristica



BIOPSIA RENAL PERCUTANEA

(correlagdo clinico-patol égicade 100%).

No global, identificamos como indices de mau prog-
néstico relativamente a evolucdo parainsuficiénciarenal
cronica avangada ou terminal, o maior nimero de
glomérul os esclerosados (30% vs 8%; p<0.01) e delesdes
tibulo-intersticiais (100% vs 63%; p<0.01).

Em conclusdo, a nossa experiénciade 91 bidpsias re-
nais foi valiosa em termos de diagndstico, prognéstico e
implicacdo terapéutica. As complicactes surgidas sfo idén-
ticas as de outras séries publicadas. Foram fundamentais
para estes resultados, o trabalho em equipa dos nefrolo-
gistas e radiologistas na execugdo técnica e a excelente
qualidade das leituras anatomo-patol dgicas.
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