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RESUMO

Existem fortes evidências da associação de estenose de 
artéria renal em pacientes portadores de doença arterial 
coronária, pois ambas as situações apresentam fatores em 
comum para aterosclerose. Neste artigo foram revisadas 
as principais evidências da associação e a importância do 
diagnóstico dessas duas entidades na prática clínica.
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ABSTRACT

Strong evidences support the association of renal artery 
stenosis in patients with coronary artery disease, since 
both conditions share similar risk factors for atherosclerosis. 
In this review we address the principal evidences for this 
association and the importance of the correct diagnosis 
for the clinical practice. 
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Renovascular hypertension, atherosclerosis, coronary 
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Hipertensão renovascular (HRV) é a principal causa potencialmen-
te curável de hipertensão secundária, caracterizada por estenose 
uni ou bilateral da artéria renal ou de seus ramos principais, 
desencadeada e mantida por isquemia do tecido renal. A defini-
ção de HRV exige a presença de hipertensão arterial sistêmica 
(HAS) e de estenose superior a 70% da artéria renal, embora para 
alguns autores o diagnóstico exija também o desaparecimento 
da hipertensão arterial com a correção da lesão1.

Acomete 1% a 4% de toda a população hipertensa, chegando 
a atingir, em centros de referência, com especial interesse nessa 
doença, incidência de até 30%, como descrito em pacientes 
com hipertensão maligna2,3. A estenose de artéria renal (EAR) 
pode ocorrer sem qualquer alteração clínica ou laboratorial, 
inclusive em pacientes sem hipertensão ou sem insuficiência 
renal4. É considerada clinicamente importante quando determina 
estenose hemodinamicamente significativa em uma ou ambas 

as artérias renais, capaz de comprometer a pressão de perfusão 
e o fluxo sanguíneo renal, determinando HAS e, eventualmente, 
insuficiência renal.

Nos últimos anos, os avanços tecnológicos dos métodos de 
imagem permitiram a identificação mais precoce da HRV. A es-
tenose pode provocar alterações hemodinâmicas na circulação 
renal (isquemia), detectáveis por meio de testes não invasivos. 
Esses testes, embora não possuam alta precisão, são úteis no 
rastreamento dos pacientes, principalmente quando associados 
ao julgamento clínico criterioso5. A arteriografia renal, apesar de 
representar um método invasivo de detecção de EAR, perma-
nece o exame padrão-ouro para definição anatômica de lesão 
obstrutiva de artéria renal.

A causa mais frequente de EAR é a aterosclerose (65%), 
observada caracteristicamente em pacientes mais idosos, 
com fatores de risco para doença cardiovascular, acometendo, 
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geralmente, a região proximal da artéria renal6, seguida da dis-
plasia fibromuscular (25%), encontrada mais frequentemente 
em mulheres jovens, sem fatores de risco.

A doença aterosclerótica geralmente é difusa e acomete ar-
térias coronárias, renais e periféricas. Diversos estudos mostram 
alta prevalência de EAR em pacientes hipertensos com lesões 
coronarianas significativas7-9. Estudos de necropsia e achados de 
arteriografia periférica e de cinecoronariografia demonstram que 
a doença renovascular é uma condição clínica subdiagnosticada, 
sendo a EAR detectada em 25% a 30% entre portadores de 
doença coronariana4. Isso ocorre, principalmente, pela presença 
de muitas características clínicas de doença arterial coronária 
(DAC), associadas à doença renal aterosclerótica: idade avan-
çada, hipertensão arterial, insuficiência renal, doença carotídea 
e doença arterial periférica. A população de pacientes referida 
para cinecoronariografia frequentemente exibe muitas dessas 
características clínicas, sugerindo forte associação entre doença 
coronariana e renal aterosclerótica. Nesse sentido, Vetrovec 
et al.10 mostraram que DAC significativa se correlaciona com a 
presença de estenose significativa da artéria renal em 12% dos 
pacientes estudados.

Quanto maior o número de coronárias envolvidas, maior a 
probabilidade de estenose significativa da artéria renal. Além 
disso, EAR é fator independente de mortalidade cardiovascular, 
com 20% dos pacientes portadores da EAR evoluindo a óbito 
em quatro anos11. O maior risco associado a EAR não parece 
ser devido exclusivamente à presença de hipertensão arterial, 
mas também a outros fatores relacionados à aterosclerose 
renal. Mortalidade por infarto do miocárdio, necessidade de 
angioplastia coronária e cirurgia de revascularização miocárdica 
são estatisticamente muito maiores quando existe estenose 
em artérias renais12. Assim, torna-se importante a avaliação da 
presença de DAC em pacientes com EAR aterosclerótica. 

Existem poucos estudos analisando a presença de DAC em 
portadores de HRV. Cardoso de Carvalho et al.13 identificaram a 
presença de DAC em 74% dos 23 pacientes com EAR estuda-
dos por cinecoronariografia. Diabetes melito, retinopatia grau 
III, doença arterial periférica e doença cerebrovascular foram 
mais prevalentes em pacientes com DAC, sugerindo que tais 
características clínicas sejam possíveis indicadores da presença 
de DAC em pacientes com HRV. 

Em recente análise retrospectiva desse grupo de estudo, 
identificou-se DAC em 37% dos pacientes com HRV ateroscle-
rótica. No entanto, foram estudados somente pacientes com 
características clínicas e laboratoriais sugestivas de DAC: 43 
indivíduos, dos quais oito não apresentavam a lesão coronária à 
cinecoronariografia14. Assim, a real prevalência de doença coro-
nariana significativa pode ter sido subestimada, destacando-se 
a importância da identificação de indicadores clínicos e labora-
toriais de DAC em portadores de EAR aterosclerótica.  

Como mencionado anteriormente, a arteriografia invasiva é o 
padrão-ouro para identificação de EAR, e muitos pacientes que 
têm indicação do método por suspeita clínica ou laboratorial não 
invasiva de EAR apresentam frequentemente fatores de risco 
para DAC – diabetes melito (DM), doença renal crônica (DRC), 
dislipidemia (DLP), hipertensão arterial grave e doença arterial 
periférica (DAP). Portanto, os dois exames (cinecoronariografia 
e arteriografia renal) poderiam ser realizados durante o mesmo 
procedimento, utilizando-se a mesma punção arterial, evitando-
se os riscos da realização dos dois procedimentos invasivos em 
separado. A American Heart Association definiu recomendações 
para indicação de estudo de artérias renais durante cateterismo 
para identificação de DAC em pacientes com suspeita clínica. No 
entanto, não existem recomendações para realização de cineco-
ronariografia em pacientes com indicação de arteriografia renal. 
Os estudos prospectivos em andamento devem fornecer valiosas 
informações para estabelecer essas recomendações. Em análise 
preliminar dessa experiência, a presença de doença coronária 
significativa esteve presente em 57% dos pacientes com indicação 
de arteriografia renal, sendo a associação mais importante nos 
portadores de dislipidemia e naqueles com EAR significativa.
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