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RESUMO
A estenose da artéria renal (EAR) é uma importante causa de hipertensão arterial 

sistêmica (HAS) secundária e disfunção renal. O principal mecanismo é por doença 
aterosclerótica unilateral ou bilateral. O diagnóstico precoce é importante para se evitar 
falência renal terminal e graves complicações cardiovasculares. O início de HAS precoce 
ou tardia, sopros abdominais, déficit renal sem causa aparente e HAS resistente são 
achados clínicos para se suspeitar de EAR, sendo necessários exames complementares 
como o Doppler colorido, angiotomografia ou ressonância nuclear magnética das artérias 
renais. A arteriografia renal é o padrão ouro para confirmação diagnóstica. O tratamento 
medicamentoso está indicado para os pacientes assintomáticos ou que mantêm controle 
clínico satisfatórios. A intervenção percutânea da artéria renal com uso de stents tem sido 
motivo de controvérsia, ficando restrita aos pacientes com perda progressiva da função 
renal e estenose bilateral, hipertensão arterial resistente ao tratamento medicamentoso, 
edema agudo de pulmão hipertensivo de repetição e disfunção de enxerto renal no caso 
de pacientes submetidos ao transplante renal.

Descritores: Doença renovascular; Estenose da artéria renal; Angioplastia renal.

ABSTRACT
Renal artery stenosis (RAS) is an important cause of secondary systemic hypertension and 

renal dysfunction. The main mechanism is unilateral or bilateral atherosclerotic disease. Early 
diagnosis is important to avoid terminal renal failure and severe cardiovascular complications. 
The onset of early or late secondary systemic hypertension, abdominal murmurs, renal failure 
without apparent cause, and resistant secondary systemic hypertension are clinical findings to 
suspect RAS, and complementary exams such as color Doppler, angiotomography or magnetic 
nuclear magnetic resonance imaging of the renal arteries are necessary. Renal arteriography 
is the gold standard for diagnostic confirmation. Drug treatment is indicated for patients who 
are asymptomatic or who maintain satisfactory clinical control. Percutaneous renal artery inter-
vention with stents has been controversial, being restricted to patients with progressive renal 
function loss and bilateral stenosis, drug-resistant hypertension, acute repetitive hypertensive 
pulmonary edema and renal graft dysfunction in patients submitted to kidney transplant.

Descriptors: Renovascular disease; Renal artery stenosis; Renal angioplasty.
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ABORDAGEM PERCUTÂNEA DAS 
DOENÇAS DA ARTÉRIA RENAL

PERCUTANEOUS APPROACH TO RENAL ARTERY DISEASE 

INTRODUÇÃO
A estenose da artéria renal (EAR) é uma das principais cau-

sas de HAS secundária (5%), sendo a principal potencialmente 
curável1. Dos pacientes que entram no programa de diálise, 6% 
possuem doença renovascular como doença de base2. Nos 
pacientes portadores de doença arterial coronariana, a EAR 
é encontrada em até 30% dos pacientes.3 Já em pacientes 
com doença arterial oclusiva periférica ou aneurisma de aorta 
abdominal, este número pode chegar a 40%.

ETIOPATOGENIA
A etiologia mais comum da EAR é a doença aterosclerótica 

responsável por até 90% dos achados, comprometendo 

o óstio e o terço proximal da artéria renal. Os indivíduos 
idosos que apresentam diabetes, dislipidemia, doença arterial 
coronariana ou hipertensão são os mais acometidos.1 A 
fibrodisplasia muscular é segunda causa de EAR, acometendo 
principalmente mulheres jovens. 

O mecanismo que desencadeia a hipertensão arterial 
a partir da redução do fluxo renal tem como consequência 
isquemia renal que leva ao aumento da ativação do 
sistema renina-angiotensina-aldosterona ocasionando 
vasoconstricção, retenção renal de sódio, estresse oxidativo, 
inflamação, disfunção endotelial e efeitos no miocárdio (HVE, 
remodelamento, crescimento) tendo como via final o aumento 
da pressão (Figura 1).4
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A EAR aterosclerótica é uma importante causa de insu-
ficiência renal, de hipertensão refratária, angina instável e 
edema agudo pulmonar súbito. EAR unilateral cursa com 
hipertensão mediada por vasoconstricção e a EAR bilateral 
causa hipertensão provocada por sobrecarga de volume. 

A taxa de sobrevida cumulativa em dois anos para pa-
cientes 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 ocluídas.5 A taxa de mortalidade também 
depende da gravidade da EAR: pacientes com ausência de 
estenose, estenose de 50-75%, 76-95% e maior que 95% 
possuem sobrevida em quatro anos de 90%, 70%, 68% e 
48%, respectivamente.6 A média de sobrevida para pacientes 
em diálise portadores de EAR aterosclerótica foi de 25 meses 
comparados a 133 meses para pacientes com doença dos 
rins policísticos. Portanto, o diagnóstico precoce da EAR é um 
objetivo importante para se evitar a insuficiência renal terminal.

DIAGNÓSTICO CLÍNICO
Os indicadores clínicos da presença de EAR com hiperten-

são renovascular (HRV) e sua probabilidade diagnóstica são:
-	Média probabilidade (5-15%): Hipertensão grave 

(PAD >120mmHg) ou resistente (PA >140x90 com 
03 ou mais medicações); Hipertensão recente abaixo 
dos 30 anos ou acima dos 50 anos; início súbito de 
hipertensão arterial; presença de sopros abdominais; 
assimetria de pulsos; doença arterial aterosclerótica; 
perda da função renal sem outras causas; insuficiência 
cardíaca congestiva inexplicada; hipocalemia; resposta 
pressórica exagerada aos inibidores da enzima de 
conversão (IECA).

-	Alta probabilidade (25%): hipertensão grave ou resistente 
com insuficiência renal progressiva; hipertensão acele-
rada/maligna, elevação importante da creatinina (>30%) 
após introdução do IECA; edema agudo hipertensivo 
de repetição; assimetria de tamanho ou função renal. 

EXAMES COMPLEMENTARES
Dependendo da probabilidade clínica de EAR com HRV 

pode-se optar pelos diferentes métodos complementares.7

Doppler artérias renais (sensibilidade=84-91%, 
especificidade 62–97%) => Vantagens (baixo custo, sem 

contraste, avalia gravidade e local da estenose, bom para 
acompanhamento). Desvantagens (pacientes obesos, 
examinador dependente);

Cintilografia renal (Sensibilidade=92-94%; especificida-
de=75-90%) => Vantagens (visualiza assimetria morfológica 
e funcional, independente do examinador). Desvantagens 
(limitada com doença parenquimatosa associada);

 Angiotomografia (S=88%, E=90%) => Vantagens (boa 
resolução espacial, não superestima estenose, visualiza bem 
calcificações). Desvantagens (contraste e radiação ionizante);

Angiorressonância (S=95%, E=75-95%) => Vantagens 
(excelente valor preditivo negativo, sem contraste iodado). 
Desvantagens (ruim para estenoses distais).

A arteriografia renal é o método padrão-ouro para de-
monstração de EAR e seu significado anatômico. Pacientes 
com alta probabilidade de HRV por critérios clínicos e/ou 
alterações nos exames complementares não invasivos devem 
ser submetidos à arteriografia renal.8 A AHA/ACC recomenda 
que os pacientes com alta probalidade de EAR que já serão 
submetidos a um exame de cineangiocoronariografia deve 
realizar no mesmo momento a arteriografia renal.9 

A estenose significativa da artéria renal acima de 70% 
correlaciona-se com alterações hemodinâmicas, diminuição 
do fluxo sanguíneo renal e gradiente de pressão translesional,4 
sendo potencialmente indicativa de intervenção percutânea.10 

TRATAMENTO CLÍNICO
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. As drogas utilizadas são 
os anti-hipertensivos (IECA, bloqueadores de canais de cál-
cio), estatinas e antiagregantes plaquetários. O tratamento 
clínico se reserva aos pacientes que possuem um contro-
le inicial satisfatório da HAS e função renal. Em pacientes 
assintomáticos, sem repercussão clínica e hemodinâmica 
da EAR, ou que após o início da terapia médica ocorreu 
resposta satisfatória podem ser mantidos em tratamento 
clínico. Nesses casos não há superioridade da intervenção 
cirúrgica ou percutânea.11

TRATAMENTO INTERVENCIONISTA
A angioplastia com implante de stent é o tratamento de 

revascularização atual da EAR ateroscletóritca12. Os stents 
melhoram os resultados preditivos e hemodinâmicos na 
revascularização renal, e estudos sugerem que as taxas de 
reestenose são em geral muito baixas e ocorrem preferen-
cialmente em até um ano.13

O tratamento de pacientes com EAR e hipertensão, em 
princípio, inclui a correção da estenose (cirúrgica ou percutâ-
nea). A revascularização cirúrgica é recomendada em casos 
de anatomia desfavorável para a realização do procedimento 
percutâneo ou na presença de aneurismas da aorta concomi-
tante14. A decisão para intervenção deve ser individualizada, 
levando-se em consideração a anatomia, etiologia da estenose 
e condições clínicas associadas. Na tabela 1 são encontrados 
os critérios clínicos adotados pela American Heart Association 
para indicação de revascularização.

Nos portadores de fibrodisplasia a angioplastia isolada 
(sem o uso de stents) é o tratamento de escolha se a lesão 

Figura 1. Mecanismo fisiopatológico da HAS devido EAR.
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for localizada, obtendo-se uma melhora da hipertensão em 
90% dos casos.15

Em pacientes com EAR devido à aterosclerose, os resulta-
dos técnicos da angioplastia com implante de stent são reco-
nhecidamente superiores aos da angioplastia isolada, sobre-
tudo em lesões ostiais.16 O tratamento percutâneo demonstrou 
melhora da hipertensão em 69% dos pacientes e em torno de 
35% dos pacientes ocorreram melhora e estabilização da função 
renal numa metanálise publicada.16 Esta melhora significativa 
da pressão arterial sistólica e diastólica após a intervenção 
renal com implante de stent também foi observada em uma 
revisão sistemática com 25 estudos prospectivos.17 Devido ao 
diâmetro da artéria renal ter geralmente elevado calibre (acima 
de 4 mm) por conseguinte menor incidência de reestenose, 
não se faz necessário o uso de stents farmacológicos.

 Dois estudos randomizados publicados no New England 
Journal of Medicine compararam o tratamento clínico com a 
intervenção percutânea. No estudo ASTRAL18 (Revascularization 
versus Medical Therapy for Renal-Artery Stenosis), publicado 
em 2009, 806 pacientes com EAR aterosclerótica associado à 
HAS e/ou doença renal crônica foram randomizados para tra-
tamento intervencionista ou tratamento clínico otimizado, com 
um seguimento médio de 34 meses. Com relação ao desfecho 
primário os pacientes submetidos ao tratamento percutâneo 
demonstraram forte tendência à melhora da função renal em 
comparação ao tratamento clínico isolado (p=0,06). Entretanto, 
não houve diferença significativa entre os grupos com relação 
a pressão arterial sistólica, eventos cardiovasculares maiores 
e mortalidade. No estudo mais contemporâneo CORAL19 
(Cardiovascular Outcomes with Renal Atherosclerotic Lesions), 
publicado em 2014, 947 pacientes com EAR aterosclerótica 
associado à HAS e/ou doença renal crônica também foram 
randomizados para tratamento intervencionista com implante 
de stent associado ao tratamento clínico ou tratamento clínico 
isolado. Num acompanhamento médio de 43 meses, a taxa de 
eventos compostos primários foi semelhante entre os grupos 
(35,1% vs. 35,8% p= 0,58). No grupo intervenção com o uso 
de stent houve uma redução consistente e significantemente 
maior da pressão arterial sistólica (-2,3 mmHg, p= 0,03).

Ambos os estudos geraram muito debate e controvérsia 
devido às falhas metodológicas e a não seleção de pacientes 
de forma rigorosa. No ASTRAL 25% dos pacientes possuíam 
função renal normal e 40% quase normal e no CORAL 50% 
não possuíam insuficiência renal. Com relação ao grau de 
estenose da artéria renal, ambos os estudos também incluíram 
pacientes de forma liberal. No ASTRAL 41% dos pacientes 
possuíam EAR <70% e no CORAL em torno de 55% também 
apresentavam grau de obstrução inferior a 70%.

Diferentemente da EAR, a intervenção percutânea da 
estenose da artéria do rim transplantado (EART) é a terapia 
de escolha por apresentar resultados satisfatórios e poucas 
complicações,20 ressaltando-se que até o presente momento 

não há estudos randomizados neste cenário. A angiografia 
rotacional tridimensional (3D-RA) surge como uma ferramenta 
auxiliar que ajuda na avaliação do diâmetro do vaso, grau 
de estenose, assim como na escolha do tamanho do stent21 
(Figuras 2 e 3). Em um estudo inicial feito em nosso serviço 
durante a intervenção neste subgrupo de pacientes, foi 
realizado medição da reserva de fluxo fracionada (FFR) antes 
e após a intervenção. O valor de cut-off considerado foi de 
0,90, sugerindo uma ferramenta válida para avaliação de EAR 
intermediária.22

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A estenose da artéria renal aterosclerótica é uma 

importante causa de HAS secundária e insuficiência renal. 

Tabela 1. Critérios clínicos indicativos de revascularização.

1 Hipertensão refratária, acelerada ou maligna (HAS com 
lesão em órgão alvo).

2 Preservação da função renal.

3 Edema agudo de pulmão de repetição ou angina instável 
com EAR significante.

Fonte: American Heart Association – AHA.

Figura 2. Angiografia rotacional tridimensional de paciente com 
estenose importante na artéria do rim transplantado.

Figura 3. Angiografia rotacional tridimensional pós-implante de stent 
na artéria do rim transplantado.
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O tratamento percutâneo é uma terapia segura e eficaz, 
que é preferível à cirurgia aberta. As melhores evidências 
mostram que o implante de stent na artéria renal pode 
melhorar a hipertensão arterial e melhorar ou estabilizar a 
função renal, adiando a necessidade de hemodiálise em 
pacientes apropriadamente selecionados ou seja naqueles 
que apresentam EAR importante (>70-80% e gradiente de 
pressão translesional) associado à perda progressiva da 
função renal, hipertensão arterial resistente ao tratamento 
medicamentoso com três fármacos ou edema agudo de 

pulmão hipertensivo de repetição ou pós transplante renal. 
O uso do FFR (assim como já acontece na artéria coronária) 
poderá ser uma ferramenta útil para indicação mais precisa 
da intervenção.
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