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INTRODUÇÃO

Em 1974, cerca de 14 anos após o advento da
hemodiálise, Lindner e colaboradores descreve-
ram a estreita relação entre aterosclerose acelera-
da e diálise em pacientes com insuficiência renal
crônica.1 Foi descrito que o risco de óbito cardio-
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A doença renal crônica é uma condição cada vez mais prevalente. À medida que as
epidemias de obesidade e diabetes melito se agravam, que a taxa de controle adequado da
hipertensão permanece abaixo de 30% e que a expectativa de vida aumenta, é muito
provável que a incidência e a prevalência da doença renal crônica também continuem
aumentando. A doença renal crônica aumenta muito o risco para eventos cardiovasculares e
vários dos principais fatores de risco para doença arterial coronariana são também fatores de
risco para doença renal crônica. A maior gravidade da doença arterial coronariana em
pacientes com doença renal crônica se traduz em maior mortalidade precoce e tardia de
todos os eventos clínicos e na resposta terapêutica uniformemente inferior a todas as
intervenções farmacológicas e não-farmacológicas. A maioria dos pacientes com doença
renal crônica em estágio de 1 a 4 evolui para óbito cardiovascular antes de alcançar o
estágio 5 (taxa de filtração glomerular < 15 ml/min ou diálise). Assim, a principal razão para
o diagnóstico precoce da doença renal crônica é a prevenção do óbito cardiovascular. A
prevalência da doença renal crônica estágio 5 no Brasil tem aumentado a uma taxa de 8%
por ano: em 2005, havia cerca de 70 mil pacientes em programa de diálise e cerca de 3.500
transplantes renais estão sendo realizados anualmente. Assim, no Brasil, como na maioria
dos outros países, considerando todos os estágios da doença, 25% a 30% de pacientes da
prática médica cardiológica têm doença renal crônica, o que exige conscientização e preparo
do especialista.
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vascular em adultos com menos de 45 anos de ida-
de em programa de diálise é 100 vezes maior que
aquele da população geral. Vários registros sub-
seqüentes não só confirmaram essa relação, como
também definiram que há uma relação linear en-
tre o estágio da doença renal crônica e o risco de
eventos cardiovasculares.
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A doença renal crônica pode ser estadiada em
seis períodos, segundo a Sociedade Brasileira de
Nefrologia,2 cujas diretrizes ainda recomendam
que todo paciente com doença renal crônica deve
ser considerado paciente de alto risco para doen-
ças cardiovasculares.3

Na prática médica, ainda é comum avaliar a
condição renal apenas pela dosagem da creatinina
sérica. Entretanto, essa dosagem isolada não é uma
boa estimativa da filtração glomerular. De fato,
estima-se que aproximadamente 50% dos indiví-
duos com taxa de filtração glomerular abaixo de
90 ml/min apresentam creatinina sérica dentro do
limite da normalidade. Num dado indivíduo, é
necessário que a taxa de filtração glomerular se
reduza em 50% para que o nível sérico de creati-
nina se eleve acima do normal. A creatinina sérica
está sujeita à influência de vários fatores, como
idade, sexo, raça, superfície corporal, dieta, dro-
gas e diferenças entre os métodos laboratoriais.4

Por isso, há ampla recomendação na literatura para
que a função renal seja avaliada por meio da esti-
mativa da taxa de filtração glomerular, e a Socie-
dade Brasileira de Nefrologia recomenda que, no
Brasil, essa estimativa seja feita pela equação de
Cockcroft-Gault.5

A doença renal crônica constitui importante
problema de saúde pública de amplitude mundial.
No Brasil, o número de pacientes em programa de
diálise aumentou de 24 mil em 1994 para 59.153
em 2004 e para 70.872 pacientes em 2006. O vo-
lume de pacientes tem aumentado 8% por ano. O
custo dos programas de diálise e transplante renal
no Brasil é de cerca de R$ 1,5 bilhão por ano. A
dimensão epidemiológica da doença é mais grave
se considerarmos que para cada paciente mantido
em programa de diálise existem cerca de 200 pa-
cientes com doença renal crônica estágios 3 ou 4
e 5 mil em estágios 1 ou 2. Assim sendo, pode-se
estimar que existam de 1,2 a 1,5 milhão de brasi-
leiros com doença renal crônica. Trabalho popu-
lacional em Bambuí, Minas Gerais, demonstrou
que a prevalência de creatinina sérica elevada foi
de 0,48% em adultos da cidade, chegando a 5,09%
na população com mais de 60 anos de idade, o que
projeta a população brasileira com doença renal
crônica a cerca de 1,4 milhão de pessoas.6 Nos
Estados Unidos, havia mais de 320 mil pacientes
em diálise em 1998. Estima-se que até 2010 have-
rá mais de 650 mil pacientes em diálise. Em 1998,
havia ainda 13,3 milhões de indivíduos com do-
ença renal crônica estágios 2 a 4 e outros 5,9 mi-
lhões com doença renal crônica estágio 1 (dano

renal sem redução da filtração glomerular).7,8 Na
América Latina, a prevalência de doença renal crô-
nica estágio 5 em pacientes mantidos em progra-
ma de diálise é estimada em 400 por milhão de
habitantes, que é a metade da prevalência nos Es-
tados Unidos.9 A relevância epidemiológica da
doença renal crônica na Europa foi mais uma vez
demonstrada pelo achado de que a taxa de pacien-
tes submetidos a cirurgia de revascularização mi-
ocárdica com taxa de filtração glomerular < 60
ml/min/1,73 m² dobrou de 13% para 26% do perí-
odo de 1980-1984 a 1990-1995.10

Neste artigo, a exploração da relação entre do-
ença arterial coronariana aterosclerótica e doença
renal crônica está distribuída em três partes: do-
ença renal crônica estágios 1 a 4, doença renal crô-
nica estágio 5 e transplante renal.

DOENÇA RENAL CRÔNICA ESTÁGIOS
1 A 4 E DOENÇA ARTERIAL
CORONARIANA

A doença renal crônica não só aumenta o risco
de eventos cardiovasculares como piora o prog-
nóstico no caso de o evento ocorrer. Um grande
registro da Mayo Clinic, que incluiu 3.106 paci-
entes com infarto agudo do miocárdio, sendo cer-
ca de um terço com e dois terços sem supradesni-
velamento do segmento ST, revelou que a taxa de
mortalidade se relacionou com o grau de insufici-
ência renal. A mortalidade hospitalar entre os pa-
cientes com função renal normal foi de 2%; entre
aqueles com doença renal crônica leve foi de 6%;
naqueles com doença renal crônica moderada foi
de 14%; naqueles com doença renal crônica grave
foi de 21%; e nos pacientes em programa de diáli-
se foi de 30%. Essa significante correlação tam-
bém foi mantida para a mortalidade tardia.11 No
registro do “United States Renal Data System”
(USRDS), a mortalidade hospitalar do infarto agu-
do do miocárdio de pacientes em hemodiálise foi
de 26% e a mortalidade em um e em dois anos foi
de 59% e 73%, respectivamente.12

Mais recentemente, Weiner e colaboradores in-
vestigaram a influência da doença renal crônica
(taxa de filtração glomerular < 60 ml/min) e da
doença cardiovascular estabelecida no risco de
eventos cardiovasculares não-fatais e óbito em
25.945 indivíduos nas seguintes coortes: “Cardi-
ovascular Health Study” (CHS), “Atherosclerosis
Risk in Communities” (ARIC), “Framingham
Heart Study” (FHS), e “Framingham Offspring
Study”. Ambas as condições revelaram-se poten-
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tes preditoras independentes de risco, embora sem
efeitos sinergísticos.13

Uma meta-análise demonstrou que há relação
inversa entre mortalidade aos 30 dias e grau de
insuficiência renal em pacientes com infarto agu-
do do miocárdio tratados com trombólise.14

Em uma coorte de 130.099 pacientes com in-
farto agudo do miocárdio do sistema Medicare, a
mortalidade em um ano foi de 24% nos pacientes
sem doença renal crônica, de 46% no grupo com
doença renal crônica leve e de 66% no grupo com
doença renal crônica moderada.15

A doença renal crônica tem influência nas ma-
nifestações clínicas do infarto agudo do miocár-
dio. Em 4.482 pacientes com infarto, naqueles com
doença renal crônica (taxa de filtração glomerular
média de 40 ml/min, n = 2.145) o quadro clínico
foi caracterizado mais por dispnéia que por dor
precordial.16 Essa manifestação clínica diferenci-
ada, ao lado do temor pelo maior risco de compli-
cações hemorrágicas, ajuda a entender por que os
pacientes com infarto e doença renal crônica re-
cebem menos tratamento fibrinolítico, e por que,
quando o fazem, o mesmo é administrado mais
tardiamente. É interessante observar a correlação
positiva entre o grau de retardo da terapia trombo-
lítica e o estágio da doença renal crônica. Adicio-
nalmente, tem sido sugerido que a apresentação
clínica do infarto contribui para a menor taxa de
uso da coronariografia em pacientes com doença
renal crônica 2 e 3, o que pode ter impacto negati-
vo no prognóstico.

Os portadores de doença arterial coronariana
e doença renal crônica estágios 1 a 4, quando sub-
metidos a angioplastia coronariana, apresentam
resultados hospitalares semelhantes e tardios in-
feriores aos dos pacientes sem doença renal crô-
nica. Em 5.327 pacientes submetidos angioplas-
tia, a mortalidade em um ano foi de 1,5% (RR =
1,5), com depuração de creatinina estimada de 70-
90 ml/min, de 3,6% (RR = 2,3) com depuração de
creatinina estimada de 50-69 ml/min, de 7,8% (RR
= 3,7) com depuração de creatinina estimada de
30-49 ml/min, e de 18,3% (RR = 8,9) com depu-
ração de creatinina estimada < 30 ml/min.17

O ensaio “Prevention of Restenosis with Tra-
nilast and its Oucomes” (PRESTO), o maior estu-
do de reestenose já realizado, incluiu 11.187 pa-
cientes e excluiu pacientes com creatinina > 1,8
mg%. Best e colaboradores avaliaram o efeito da
doença renal crônica leve e moderada (depuração
de creatinina estimada 60-89 ml/min e < 60 ml/
min) na reestenose e na mortalitade.18 Nessa po-

pulação de pacientes com doença arterial corona-
riana não-grave, 5.384 pacientes (48%) tinham
taxa de filtração glomerular > 89 ml/min, 4.054
(36%) tinham taxa de filtração glomerular de 60-
89 ml/min e 1.749 (14%) tinham taxa de filtração
glomerular < 60 ml/min. A doença renal crônica
leve e moderada foi associada a maior mortalida-
de aos nove meses, 2,2% e 1,2%, respectivamen-
te, em comparação com 0,8% no grupo com taxa
de filtração glomerular > 89 ml/min (p < 0,001).18

Por outro lado, tem sido demonstrado que os
stents farmacológicos com sirolimus e paclitaxel
têm segurança e eficácia comparáveis em pacien-
tes com doença renal crônica e sem doença renal
crônica.19,20 Contribuição relevante desses três úl-
timos estudos foi a observação de que a doença
renal crônica leve ou moderada não tem influên-
cia na taxa de reestenose intra-stent.

DOENÇA RENAL CRÔNICA ESTÁGIO 5
E DOENÇA ARTERIAL CORONARIANA

Os pacientes com doença renal crônica está-
gio 5 em diálise constituem a população com o
mais alto risco conhecido de doença cardiovascu-
lar, em especial de doença arterial coronariana.
Além do mais alto risco de doença, essa popula-
ção tem também o pior prognóstico em caso de
ocorrência de evento cardiovascular. A situação é
mais grave ainda porque o diagnóstico da doença
arterial coronariana assintomática e mesmo sinto-
mática caracteriza-se por dificuldades especias. Os
sintomas de isquemia miocárdica, em especial a
dor torácica, não são bons indicadores da doença
em pacientes com doença renal crônica. A angina
é um sintoma freqüentemente referido por paci-
entes com doença renal crônica e nem sempre sig-
nifica obstrução relevante de uma artéria coroná-
ria. A prevalência de angina sem doença arterial
coronariana, nessa população, varia entre 30% e
44%, em contraste com apenas 17% dos pacientes
na população geral.21 As possíveis explicações para
a alta prevalência de angina com angiografia co-
ronariana normal incluem, dentre outras, a disfun-
ção microvascular e a hipertrofia ventricular es-
querda. Por outro lado, a ausência de angina não
descarta a presença de doença arterial coronaria-
na significante. Weinrauch e colaboradores rela-
taram que 43% de diabéticos candidatos a trans-
plante renal não apresentavam qualquer evidência
clínica de doença arterial coronariana a despeito
de possuírem graves obstruções coronarianas em
pelo menos dois vasos epicárdicos.22 A baixa sen-
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sibilidade do sintoma de dor torácica nesses paci-
entes tem sido atribuída à neuropatia diabética e à
uremia.22

O rastreamento de doença arterial coronariana
em candidato a transplante renal tem sido reco-
mendado, em vista de sua elevada prevalência nes-
sa população. Entretanto, a mortalidade cardíaca
é maior naqueles que não são candidatos a trans-
plante.23 De fato, o rastreamento de doença arteri-
al coronariana nos pacientes em programa de diá-
lise deve ser uma iniciativa sistemática do nefro-
logista. Isso porque as doenças cardiovasculares
respondem por 43% de todos os óbitos nessa po-
pulação.24

A detecção de doença arterial coronariana nes-
ses pacientes representa um grande desafio. A ele-
trocardiografia convencional de 12 derivações e a
monitorização eletrocardiográfica dinâmica pelo
sistema Holter apresentam anormalidades acen-
tuadas do segmento ST-T em repouso em cerca de
dois terços dos casos. A ergometria apresenta li-
mitações que comprometem seu uso nessa popu-
lação, especialmente a incapacidade física que
dificulta o exercício, fazendo com que a freqüên-
cia cardíaca desejada não seja alcançada. Além do
mais, devem ser considerados os fatores que pre-
judicam a análise eletrocardiográfica do método,
como a elevada prevalência de alterações do seg-
mento ST em repouso e a hipertrofia ventricular
esquerda.

A cintilografia miocárdica com estresse farma-
cológico é um método bastante estudado entre os
pacientes com doença renal crônica. A principal
desvantagem desse método é a especificidade di-
minuída, principalmente pela presença de hiper-
trofia ventricular esquerda, cuja prevalência nes-
sa população é de 70% a 80%.25 Outra limitação é
a possibilidade de um exame normal em paciente
com doença multiarterial. Há controvérsia a res-
peito da sensibilidade diagnóstica da cintilografia
associada ao dipiridamol nos candidatos a trans-
plante renal. Marwick e colaboradores encontra-
ram sensibilidade de apenas 37%.26

A ecocardiografia de estresse com dobutami-
na é um método alternativo à cintilografia mio-
cárdica com dipiridamol. O método é acurado para
detecção de doença arterial coronariana, localiza
e estima com precisão a extensão da doença, e tem
bom valor prognóstico na população geral. Por essa
razão, o rastreamento de doença arterial coronari-
ana em candidatos a transplante tem sido bastante
investigado por esse método, assim como pela
dosagem de troponina T (TnT). Em uma popula-

ção de cerca de 120 pacientes avaliada por Shar-
ma e colaboradores, a ecocardiografia de estresse
foi positiva em 31%, a doença arterial coronaria-
na foi documentada angiograficamente em 30% e
a TnT foi elevada (> 0,1 µg/l) em 26% dos pacien-
tes.27 A sensibilidade, a especificidade, o valor
preditivo positivo e o valor preditivo negativo da
ecocardiografia de estresse para detectar doença
arterial coronariana (estenose > 70%) foram, res-
pectivamente, de 88%, 94%, 86% e 95%.27 Esses
mesmos parâmetros de acurácia para a TnT fo-
ram, respectivamente, de 54%, 62%, 40% e 74%.28

Em seguimento clínico de 1,32 + 0,48 ano, a eco-
cardiografia de estresse, ao contrário da TnT, não
foi preditora de mortalidade. Por outro lado, a eco-
cardiografia de estresse, ao contrário da TnT, foi
preditora de doença arterial coronariana. Em suma,
a ecocardiografia de estresse é preditora acurada
de doença arterial coronariana e a TnT é preditora
acurada de sobrevida. De fato, a TnT sérica é pre-
ditora independente de sobrevida em pacientes em
hemodiálise assintomáticos para doença arterial
coronariana.29 Há várias possíveis explicações para
a elevação da TnT e sua correlação com a mortali-
dade. A elevação da TnT pode estar relacionada a
cardiomiopatia e aumento da massa ventricular
esquerda. Além disso, a TnT pode se elevar pelo
desequilíbrio entre oferta e consumo de oxigênio
no subendocárdio e pela presença de doença arte-
rial coronariana grave silenciosa. A prevalência de
elevação da troponina variou de 20% a 82%, de
acordo com o ponto de corte considerado em um
estudo de mais de 700 pacientes. Independente-
mente da concentração considerada, o risco rela-
tivo de óbito foi de 2 a 5.30

Já para rastreamento, De Lima e colaborado-
res encontraram sensibilidade de apenas 43% da
ecocardiografia sob estresse com dobutamina em
candidatos a transplante renal.31 No Hospital do
Rim e Hipertensão e no Hospital São Paulo, am-
bos da UNIFESP, a ecocardiografia sob estresse
com dobutamina foi exeqüível e segura. Entretan-
to, foi ineficiente para rastreamento de doença ar-
terial coronariana em candidatos a transplante re-
nal, considerando obstruções > 50%, mas mostrou-
se útil para detecção de doença arterial coronaria-
na em pacientes com obstruções > 70% e doença
multiarterial.32 Em vista da heterogeneidade dos
resultados de acurácia da ecocardiografia sob es-
tresse com dobutamina e da cintilografia miocár-
dica com dipiridamol, os pacientes candidatos a
transplante renal de alto risco para doença arterial
coronariana, particularmente os diabéticos, são
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rotineiramente submetidos a coronariografia no
Hospital do Rim e Hipertensão e no Hospital São
Paulo. Em 58 portadores de diabetes do tipo 1 can-
didatos consecutivos a transplante de rim e pân-
creas, assintomáticos e sem antecedentes de even-
tos coronarianos, observou-se doença arterial co-
ronariana (estenose > 30%) em 39% (21 pacien-
tes), e em 22% (13 pacientes) a estenose foi >
70%.33 Deve-se ressaltar que a média de idade
desses pacientes era de apenas 34 anos, a duração
do diabetes era de 21 anos e o tempo de diálise era
de 26 meses. Quando é detectada doença arterial
coronariana com indicação de revascularização, os
pacientes habitualmente são submetidos a angio-
plastia e infreqüentemente a cirurgia, antes do
transplante. Essa conduta tem o respaldo de ape-
nas um estudo prospectivo e randomizado, que
demonstrou expressiva superioridade dessa estra-
tégia quando comparada com a estratégia de tra-
tamento clínico.34 Essa abordagem tem sido segu-
ra na prática clínica de nosso centro, que realiza
mais de 600 transplantes por ano.35

Os resultados da angioplastia coronariana e da
cirurgia de revascularização miocárdica em paci-
entes em hemodiálise são muito inferiores aos de
outros pacientes. Mesmo assim, experiência con-
temporânea da UNESP-Botucatu demonstrou que
pacientes em diálise com doença arterial corona-
riana submetidos a revascularização miocárdica,
quer por cirurgia quer por angioplastia, têm so-
brevida similar à dos pacientes da população ge-
ral em diálise.36

Grande parte dos pacientes com doença renal
crônica com risco de eventos cardiovasculares não
recebe terapia antiplaquetária, em vista das preo-
cupações relacionadas com disfunção plaquetária
e a possibilidade de complicações hemorrágicas.
A combinação de produção excessiva de trombi-
na e menor agregabilidade plaquetária faz com que
esses pacientes tenham simultaneamente maior
risco de eventos trombóticos e hemorrágicos. Em
geral, recomenda-se uma dose baixa de aspirina
diariamente aos portadores de doença renal crôni-
ca, uma vez que seu risco de eventos fatais e não-
fatais é considerado equivalente ao dos pacientes
com doença cardiovascular estabelecida.

Por outro lado, a probabilidade de portadores
de doença renal crônica estágio 5 receberem me-
dicamentos cardioprotetores como aspirina, hepa-
rina, betabloqueadores e inibidores da enzima con-
versora de angiotensina é menor. Esse niilismo
terapêutico fica bem caracterizado ao se verificar
que esses pacientes têm probabilidade 51% me-

nor de receber terapia de reperfusão para infarto
agudo do miocárdio que os pacientes com função
renal normal ou doença renal crônica em estágio
igual ou inferior a 4.37 Isso ocorre a despeito da
maior redução relativa de risco com aspirina, be-
tabloqueadores, inibidores da enzima conversora
de angiotensina, inibidores de glicoproteína IIb/
IIIa e terapias hipolipemiantes em doença renal
crônica estágio 5, em comparação com a popula-
ção em geral, após evento coronariano agudo.38,39

Curiosamente, ao contrário do esperado, os paci-
entes com doença renal crônica em diálise têm
taxas de complicações hemorrágicas menores que
aqueles sem doença renal crônica, conforme veri-
ficado em um registro do sistema Medcare de
109.169 pacientes com infarto (“odds ratio” = 1,84
vs. 2,28).40

TRANSPLANTE RENAL E
DOENÇA ARTERIAL CORONARIANA

A preexistência da doença arterial coronaria-
na é, de acordo com Kasiske e colaboradores, um
dos principais determinantes de eventos coronari-
anos após o transplante renal41. Segundo os auto-
res, pacientes com doença renal crônica e doença
arterial coronariana estabelecida antes do trans-
plante renal apresentam risco relativo aproxima-
damente quatro vezes maior para desfechos car-
díacos desfavoráveis, como óbito e infarto agudo
do miocárdio não-fatal, em comparação àqueles
sem doença arterial coronariana. Esse risco supe-
rou aqueles representados por outras variáveis,
dentre elas o diabetes melito.

Com a evolução da terapia imunossupressora
e o advento de antibióticos mais potentes para o
controle da infecção em pacientes imunodeprimi-
dos, o transplante renal consolidou-se como tera-
pia de escolha para os pacientes com doença renal
crônica em diálise. Seu benefício foi inicialmente
caracterizado apenas como melhora da qualidade
de vida e redução dos custos. Entretanto, Wolfe e
colaboradores relataram que o transplante renal
aumenta a expectativa de vida em relação aos que
permaneceram na lista de espera, supostamente por
diminuir a mortalidade cardiovascular. 42 Expres-
sivo aumento da expectativa de vida ocorre em
todas as faixas etárias, todas as raças, em diabéti-
cos e não-diabéticos, e em ambos os sexos. O au-
mento da expectativa de vida de toda a população
estudada de pacientes submetidos a transplante foi
de dez anos, em comparação com aqueles que per-
maneceram na lista de espera. O grupo com maior
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aumento foi o dos diabéticos com 20 a 39 anos de
idade, cuja sobrevida aumentou 17 anos (RR =
0,24). Os pacientes de 60 a 74 anos, diabéticos e
não-diabéticos, tiveram aumento da sobrevida de
três (RR = 0,46) e de cinco anos (RR = 0,37), res-
pectivamente. Esse aumento da sobrevida ocorre
a despeito da enorme carga de fatores de risco car-
diovascular, vários presentes antes do transplante
e alguns agravados pelo transplante, como a ane-
mia (hematócrito < 30% em 40% dos pacientes),
a dislipidemia (60%), o diabetes (55%) e a obesi-
dade (índice de massa corpórea > 30 em 32% dos
pacientes).43 Uma estratégia agressiva de controle
desses fatores de risco tem o potencial de prolon-
gar ainda mais a sobrevida desses pacientes.

No Brasil, há cerca de 70 mil pacientes em pro-
gramas de diálise, dos quais aproximadamente
metade estão em lista de espera para o transplan-
te. O programa de transplante do Hospital São
Paulo e do Hospital do Rim e Hipertensão realiza
cerca de 600 transplantes renais por ano, sendo o
maior centro de transplante renal do mundo.35

A elevada incidência de doença arterial coro-
nariana entre os pacientes submetidos a transplante
de rim é explicada em parte pela elevada preva-
lência dos fatores de risco clássicos, como hiper-
tensão, diabetes e dislipidemia. Entretanto, esses
fatores de risco clássicos também não são sufici-
entes para justificar a elevada taxa de eventos car-
diovasculares nos pacientes submetidos a trans-
plante.44 De Mattos e colaboradores relataram, em
uma população de 922 pacientes submetidos a
transplante, que, além dos fatores de risco clássi-
cos, outros fatores relacionados ao próprio trans-
plante, como ocorrência de múltiplos episódios de
rejeição, obesidade e tempo de diálise antes do
transplante, foram identificados como preditores
independentes de risco.45

O ensaio randomizado “Assessment of Lescol
in Renal Transplantation Trial” (ALERT) estudou
o efeito da fluvastatina nos desfechos renais e car-
diovasculares em pacientes submetidos a trans-
plante renal. No grupo placebo, com mais de mil
pacientes, a concentração inicial de creatinina foi
associada à mortalidade total (RR por 100 mmol/
l = 2,5), à mortalidade não-cardiovascular (RR =
2,3) e à mortalidade cardíaca (RR = 2,94).46 Esse
e vários outros estudos têm indicado que disfun-
ção do enxerto renal é um fator de risco adicional
para eventos cardiovasculares entre os pacientes
transplantados.

Estudos epidemiológicos têm demonstrado que
até 60% dos pacientes transplantados têm taxa de

filtração glomerular < 60 ml/min/m² e que apro-
ximadamente 15% têm taxa de filtração glomeru-
lar < 30 ml/min/m² após o primeiro ano. Paralela-
mente, outros estudos têm demonstrado que a dis-
função do enxerto renal é um potente preditor in-
dependente de óbito cardiovascular. E, como no
paciente não submetido a transplante, há também
relação direta entre o grau de disfunção do enxer-
to e o grau de risco de eventos cardiovasculares.47,48

O estudo de aproximadamente 60 mil pacien-
tes submetidos a transplante entre 1988 e 1998 re-
gistrados no “United States Renal Data System”
permitiu estabelecer forte correlação entre a crea-
tinina sérica em um ano e o risco de morte cardio-
vascular. Além disso, observou-se um padrão dose-
dependente, reforçando o conceito de que a redu-
ção da função renal é um fator de risco cardiovas-
cular independente.48

Aproximadamente 15% dos pacientes subme-
tidos a transplante têm proteinúria > 0,5 g por dia
no fim do primeiro ano. Os estudos têm demons-
trado também que mesmo menor grau de protei-
núria é fator preditor de mortalidade cardiovascu-
lar independente da função renal. O melhor con-
trole dos fatores de risco não-tradicionais, associ-
ado à restauração da função renal, parece respon-
der por boa parte da melhora do prognóstico des-
ses pacientes, em comparação com aqueles que
permanecem na lista de espera.

A relação entre inflamação e risco cardiovas-
cular está bem estabelecida em todos os estágios
da doença renal crônica.49 Depois do transplante,
na ausência de rejeição, marcadores inflamatóri-
os, como proteína C-reativa, interleucina-6 e fator
de necrose tumoral alfa, diminuem para níveis pró-
ximo do normal e confirmam que a restauração,
ainda que parcial, da função renal atenua o estado
inflamatório que caracteriza a uremia e/ou o pro-
cesso da diálise.50

Esses estudos sugerem que o controle de fato-
res de risco não-tradicionais, como resultado da
restauração da função renal pelo transplante, ex-
plica, em grande parte, a melhora acentuada da
sobrevida desses pacientes em comparação com
aqueles que permanecem na lista de espera. A taxa
de mortalidade com o transplante reduz para 3,8/
100 paciente-anos, em comparação com a taxa de
6,3 para os pacientes em lista de espera e de 16,1
para aqueles que não são candidatos a transplan-
te.42

Um dos mais marcantes efeitos cardiovascu-
lares do transplante renal é a melhora da função
sistólica do ventrículo esquerdo, que ocorre em
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CORONARY ARTERY DISEASE AND

CHRONIC KIDNEY DISEASE

VALTER C. LIMA

Chronic kidney disease prevalence is increasing. As obesity and diabetes mellitus epidemics
get worse, hypertension well-controlled rate remains below 30% and life expectation
continually increases, it’s very likely that chronic kidney disease prevalence will increase
even more. Chronic kidney disease increases the risk for cardiovascular events and most of
the cardiovascular risk factors are also risk factors for chronic kidney disease. Coronary
artery disease in patients with chronic kidney disease is usually worse than in non chronic
kidney disease patients. This can be seen in the coronary events higher mortality and in the
inferior response to pharmacological and non pharmacological interventions. The majority
of patients with chronic kidney disease stages 1 to 4 have cardiovascular death before they
reach stage 5 (glomerular filtration rate <15 ml/min or dialysis). Therefore, the main reason
for early chronic kidney disease diagnosis is to prevent cardiovascular death. Stage 5
chronic kidney disease in Brazil increases at the rate of 8% per year. In 2005, there were
close to 70,000 patients on dialysis and 3,500 renal transplants are being performed
annually. In Brazil, as in most of the other countries, taking into account all stages of the
disease, 25% to 30% of patients in the clinical cardiology practice have chronic kidney
disease, what warrant awareness and specific clinical skills.

Key words: chronic kidney disease, kidney failure, renal replacement therapy, renal
transplantation, cardiovascular risk, coronary artery disease.
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mais de 80% dos pacientes. Mesmo pacientes com
fração de ejeção < 20% evoluem com melhora da
função sistólica e, portanto, não devem ser des-
cartados como candidatos ao transplante.51 Entre-
tanto, longo tempo de diálise antes do transplante
reduz acentuadamente a chance de restauração da
função sistólica com o transplante.

Os resultados dos procedimetos de revascula-
rização coronariana (angioplastia e cirurgia) em
pacientes submetidos a transplante são compará-
veis aos da população geral, a despeito do peque-
no tamanho das casuísticas publicadas, exceto a
casuística do USRDS, que compreende mais de 5
mil pacientes com cirurgia ou angioplastia.52

Na nossa experiência, a despeito do elevado
risco de reestenose pela alta prevalência de diabe-
tes e de lesões longas, constatamos que os pacien-
tes submetidos a transplante e a angioplastia co-
ronariana com implante de stent apresentam dis-
creta hiperplasia intimal e baixa taxa de reesteno-
se intra-stent.53 Como hipótese, essa observação
foi atribuída ao efeito antiproliferativo vascular dos
imunossupressores utilizados para prevenir a re-
jeição ao enxerto. De fato, constatamos que dois
terços dos eventos no longo prazo ocorrem por
progressão da doença e não por reestenose.54 Es-
sas observações têm sido corroboradas por outros
autores.
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