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INTRODUÇÃO
A hipertensão arterial é considerada a doença mais prevalente do 
mundo, acometendo cerca de 10% a 20% da população adulta e 
aproximadamente 50% da população a partir da sétima década 
de vida. Aproximadamente 5% a 10% apresentam hipertensão 
arterial secundária, podendo alcançar 50% numa população de 
hipertensos com quadro clínico bem definido1.

Doenças primárias das artérias renais geralmente envolvem 
os troncos principais, enquanto doenças secundárias são carac-
terizadas por doença vascular intra-renal e de pequenos vasos. 
As etiologias mais freqüentes da obstrução primária das artérias 
renais são a aterosclerótica e a displasia fibromuscular.

A estenose de artéria renal (EAR) é definida como um estrei-
tamento do lúmen arterial renal. A aterosclerose, que geralmente 
envolve o óstio e o terço proximal da artéria renal, é responsável 
por 90% dos casos de estenose de artéria renal2. A EAR de etiologia 
aterosclerótica é mais prevalente em indivíduos de idade mais 
avançada, particularmente os idosos que apresentam diabetes, 
dislipidemia, doença arterial coronária ou hipertensão. Essa entida-
de pode se apresentar isoladamente ou acompanhar-se de doença 
renal crônica e hipertensão2. Estima-se que, em 1999, nos Estados 
Unidos, 344 mil pacientes tenham sido tratados por doença renal 
terminal e que cerca de 67 mil outros tenham morrido por essa 
doença, à qual se associa uma taxa de mortalidade em três anos 
de quase 50%, um prognóstico comparável ao do câncer de pulmão 
ou da insuficiência cardíaca congestiva (ICC) classe III ou IV3,4. 

Dos pacientes com doença arterial renal que entram no pro-
grama de diálise, 6% têm doença renovascular aterosclerótica 
como doença de base5. Mais de um terço dos pacientes com 
EAR acima de 60% tem concomitante diminuição do tamanho 
renal de 1 cm ou mais6, entidade essa conhecida como nefropatia 

isquêmica, determinada pela obstrução ao fluxo sangüíneo renal, 
levando a isquemia e disfunção renal.

A EAR também é a causa mais comum de hipertensão 
arterial sistêmica (HAS) secundária, correspondendo a 5% de 
todos os casos de HAS, dado relevante, uma vez que a HAS 
permanece como grande problema de saúde pública, com 
seqüelas em vários órgãos e sistemas, além de ser causa 
de morte. A taxa de sobrevida cumulativa em dois anos para 
pacientes após o diagnóstico de EAR é de 96% para aqueles 
com estenose unilateral, 74% para os com estenose bilateral, 
e 47% naqueles com doença bilateral com uma ou ambas as 
artérias renais ocluídas7.

A maioria dos autores considera que o controle da pressão 
arterial, preservação da função renal e prevenção de edema 
agudo de pulmão sejam o objetivo principal a ser atingido 
com o tratamento dessa patologia. Seu tratamento consiste 
no uso de medicação isoladamente ou revascularização das 
artérias estenosadas. A combinação de múltiplos agentes, tais 
como os inibidores da enzima de conversão de angiotensina 
(IECAs), bloqueadores de canais de cálcio e betabloqueadores 
é muito utilizada. A utilização de estatinas e antiplaquetários 
deve ser recomendada para reduzir os níveis de trombose. 
A revascularização preferencialmente adotada deve ser pelo 
método percutâneo com colocação de stent. A revascularização 
cirúrgica é recomendada a casos de anatomia desfavorável para 
a realização do procedimento percutâneo ou na presença de 
aneurismas da aorta concomitante8.

Dessa forma, tem havido crescente interesse em identificar 
causas passíveis de prevenção ou mesmo reversíveis de HAS 
e disfunção renal, e a reversão da obstrução anatômica das 
artérias renais é uma promissora estratégia terapêutica.
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identificação

Paciente M.S.L.V.R., 60 anos, branca, sexo feminino, sabida-
mente hipertensa há 20 anos com controle ineficaz da pressão 
arterial, em uso de três classes de anti-hipertensivos (agonista 
alfa central, bloqueador do canal de cálcio e diurético tiazídico) 
em dose plena, dislipidemia, obesidade e insuficiência renal 
progressiva. 

história da moléstia atual

Veio encaminhada ao Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia em 
4 de novembro de 1998 para tratamento de hipertensão arterial. Ao 
chegar, encontrava-se assintomática e apresentava-se ao exame 
físico em bom estado geral, corada, hidratada, afebril, anictérica, 
acianótica. Sua freqüência cardíaca era de 78 bpm e pressão arte-
rial em ambos os membros de 200 x 130 mmHg. Não apresentava 
massa abdominal palpável, e sim pulsos cheios e simétricos, e 
não se notou a presença de sopros abdominais. Seu exame físico 
era normal excetuando-se o nível de pressão arterial e o peso de 
83 kg, acima do recomendado para sua altura (1,52 m). Em seu 
eletrocardiograma, não se observaram alterações. 

EVOLUÇÃO
Na primeira consulta, solicitou-se ecocardiograma que revelou 
apenas alteração discreta de relaxamento do ventrículo es-
querdo e fração de ejeção normal. O teste ergométrico que não 
indicou alterações sugestivas de isquemia, porém, revelou níveis 

pressóricos extremamente elevados. Nas primeiras consultas, 
foram acrescentadas outras classes de anti-hipertensivos, 
orientado dieta e redução do peso até o pleno controle pressó-
rico com cinco classes de anti-hipertensivos (IECA, bloqueador 
de canal de cálcio, diurético tiazídico, agonista alfa central e 
betabloqueador) em 2000. Na época, sua pressão era de 130 
x 85 mmHg.

A paciente permaneceu com níveis pressóricos controlados e 
função renal estável até o final de 2005. Em 15 de dezembro de 
2005, voltou a apresentar níveis pressóricos elevados, 190 x 110 
mmHg, em ambos os membros, exame físico sem alterações e 
peso mantido apesar das recomendações médicas de redução. 
Nessa época passou a apresentar deterioração importante da 
função renal. 

Optou-se por iniciar investigação de hipertensão secundária. 
Realizou-se dosagem de metanefrinas urinárias, catecolaminas 
plasmáticas, de atividade de renina e aldosterona plasmática, 
cortisol, hormônios tireoidianos, cálcio, hormônio de crescimen-
to, fósforo, estando todos absolutamente normais. A realização 
de ultra-sonografia Doppler de artérias renais, porém, indicou 
estenose superior a 60% de artéria renal esquerda e inferior a 
60% de artéria renal direita sugerindo hipertensão renovascular. 
Solicitou-se cintilografia renal, com ácido dietileno-triamino-
penta-acético (DTPA). A cintilografia afastou obstrução grave 
que diminuísse a função renal evidenciando nefrograma normal 
de ambos os rins (Figura 1) e sugerindo disfunção renal discreta 
em rim direito.

Figura 1. Cintilografia renal com DTPA sem (a) e com captopril (b), evidenciando ausência de comprometimento de fluxo renal.
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A causa da hipertensão ainda não estava esclarecida e, em 
razão da discordância dos exames previamente solicitados, 
optou-se por angiografia de artérias renais, padrão-ouro do 
diagnóstico de doença renovascular. Na arteriografia, pôde-se 
constatar a presença de obstrução grave maior que 90% bilate-
ralmente nas artérias renais, mais acentuada à esquerda devido 
à presença de dilatação pós-estenótica (Figura 2). 

DISCUSSÃO
A prevalência de EAR ainda não é completamente conhecida, 
porém alguns estudos reportam taxas que oscilam em torno 
de 7% na população de idosos9. Estudos de necropsia mos-
tram que a prevalência de doença aterosclerótica renal pode 
chegar a até 70% em pacientes com doença arterial periférica 
concomitante10. 

Apesar de a prevalência de doença aterosclerótica renal não 
ser pequena, felizmente o percentual de pacientes que apre-
sentam repercussão clínica dessa afecção é pequeno. Porém, 
a caracterização diagnóstica dessa alteração pode ser tarefa 
de difícil realização, pois pode demandar exames nem sempre 
disponíveis em todos os centros. Recomenda-se iniciar a inves-
tigação de doença renovascular em pacientes com surgimento 
de hipertensão previamente aos 30 anos de idade, hipertensão 
grave após os 55 anos, hipertensão refratária ao tratamento, 
hipertensão associada à piora da função renal, deterioração de 
função renal após introdução de IECA e discrepância entre o 
tamanho dos rins8.

Na paciente desse caso, a investigação se justifica pela 
existência de hipertensão refratária ao tratamento instituído. A 
realização da ultra-sonografia com Doppler é tida, na literatura, 
como exame de rastreamento para se estabelecer o diagnós-
tico. Assim, esse exame foi utilizado com sucesso e realmente 
levantou a suspeita dessa doença na paciente anteriormente 
relatada. Sua especificidade, é de 70% e sua sensibilidade de 
87%. Nessa paciente, a ultra-sonografia foi importante para 
mostrar alterações na anatomia arterial renal, apesar de não 
identificar correta nem precisamente o grau de obstrução11. 

A cintilografia renal com captopril provê informação sobre o 
tamanho renal, perfusão e capacidade excretória. Quando rea-
lizada, comparativamente à angiografia, sua sensibilidade é de 
74% e especificidade de somente 59% no diagnóstico de EAR. 
Desse modo, a cintilografia renal com e sem captopril pode não 
ser um teste útil para a detecção de hipertensão renovascular12. 

No paciente relatado, infelizmente, a cintilografia não auxiliou 
no diagnóstico etiológico da hipertensão.

A arteriografia com contraste é, há muitos anos, considerada 
padrão-ouro para o diagnóstico de hipertensão renovascular. Sua 
principal indicação se dá em pacientes com alta suspeita clínica 
de EAR e na presença de exames não-invasivos suspeitos13. 

Sua realização está associada a baixos índices de complica-
ções, sendo a principal complicação relacionada à nefropatia 
por contraste. A realização desse exame foi primordial na 
obtenção do diagnóstico da paciente desse caso clínico e de 
extrema importância na determinação e na escolha terapêutica 
da paciente.

O tratamento proposto consistiu na realização de angioplas-
tia com colocação de stent em artéria renal. Existem poucos 

Figura 2. Angiografia com obstrução grave bilateral (seta amarela) e 
dilatação pós-estenótica (seta vermelha).

Tabela 1. Evolução laboratorial da paciente
1998 2001 2005 2007 2008

Creatinina 1,2 1,4 2,4 1,1 1

Uréia 24 32 60 23 20

Potássio 3,9 3,8 4,1 4 3,9

Clearance 49 80

Urina I Normal Normal Normal

Optou-se pela suspensão do IECA e realização de angio-
plastia com colocação de stent em artéria renal esquerda, 
procedimento que foi realizado com sucesso. A paciente evoluiu 
satisfatoriamente com controle dos níveis pressóricos e melhora 
progressiva da função renal (Tabela 1). 

Após reunião clínica com diversos especialistas, optou-se 
por manter a paciente em tratamento clínico e observar a fun-
ção renal em consultas periódicas. O IECA foi introduzido sem 
prejuízo da função renal. 

Atualmente a paciente encontra-se com níveis pressóricos 
controlados e em uso de hidroclorotiazida 25 mg/dia, atenolol 
50 mg/dia e enalapril 10 mg, duas vezes ao dia, sinvastatina  
20 mg/dia e ácido acetilsalicílico 200 mg/dia.
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estudos, na literatura, que comparam o tratamento clínico com 
a angioplastia em pacientes assintomáticos. Nesses estudos, 
parece não haver diferença entre o tratamento clínico e o tra-
tamento de revascularização, quer esta seja percutânea, quer 
seja cirúrgica14,15.

 Nesse relato de caso, porém, a paciente evoluiu com piora 
da função renal associada ao quadro de descontrole dos níveis 
pressóricos de forma importante, apesar da terapia medica-
mentosa otimizada. Nesses pacientes, a literatura comprova 
melhora importante dos níveis pressóricos com redução da 
medicação utilizada com a realização de angioplastia e colocação 
de stent16,17.

O mesmo benefício não é conseguido com a função renal, na 
qual a literatura mostra-se discordante em relação a sua melho-
ra. Aqui, a terapia empregada foi a mais acertada em virtude da 
melhora clínica e laboratorial apresentada pela paciente. Optou-
se por manter o lado contralateral em tratamento clínico devido 
à importante melhora clínica e laboratorial da paciente.

CONCLUSÃO
A angiografia permanece como método padrão-ouro para o 
diagnóstico de doença renovascular, e a intervenção endovas-
cular é a abordagem de primeira linha nos casos de etiologia 
aterosclerótica que evoluem com hipertensão resistente e piora 
progressiva da função renal.
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