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As doenças cardiovasculares são a principal causa de 
morbimortalidade na atualidade. A aterosclerose é o fator 
causal, isoladamente, mais importante e se caracteriza 
como uma doença multifatorial progressiva, causada por 
fatores genéticos e adquiridos, com acúmulo de lipídios 
e desenvolvimento de fibrose e obstrução nas artérias.  
O risco entre pacientes com DRC (doença renal crônica) 
é superior ao da população geral com elevada prevalência 
de coronariopatia (40%) e mortalidade de 10 a 20 vezes 
superior, principalmente naqueles que estão em programa 
de hemodiálise, sendo responsável por 50% dos óbitos 
em pacientes dialíticos1,2. A pesquisa e a avaliação de 
aterosclerose subclínica por métodos de imagem (escore 
de cálcio na tomografia coronária, ultrassonografia 
ou angiografia) pode ser utilizada na identificação e 
estratificação do risco aterosclerótico, considerando que a 
carga de placa aterosclerótica correlaciona-se com o risco 
de eventos coronarianos, principalmente em portadores 
de DRC dialítica3.

A medida de espessura miointimal da carótida (EMIC) é 
um método seguro, de baixo custo e de fácil acessibilidade, 
identificando pacientes com doença subclínica ou obstrutiva. 
Groot e cols.4 mostraram que até 0,8mm de espessura 
miointimal seria considerado normal e acima deste valor é 
espessamento arterial precoce. Em pacientes com DRC-não 
dialítica há elevada prevalência de espessamento miointimal 
nas diversas faixas etárias demonstrando o processo ativo de 
aterosclerose subclínica, porém a falta de uma tabela padrão 
de referência para a população brasileira limita as inferências.

O risco de eventos coronarianos em pacientes 
assintomáticos pode ser avaliado por escores prognósticos 
como Framingham ou reclassificando risco individualmente 
por técnicas não invasivas para determinar alterações na 
parede arterial como cálcio coronário, espessura miointimal e 
pesquisa de disfunção endotelial, melhorando a identificação 
de indivíduos de baixo e intermediário riscos.

Estudos como o Multi-Ethnic of Atherosclerosis (MESA) 
e The Heinz Nixdorf Recall mostraram que a estratificação 
de risco pode ser melhorada quando se adiciona o escore 
de cálcio coronário (ECC) a fatores de risco tradicionais 
como definidos pelo escore de Framingham. Considerando 
que pacientes com doença renal crônica estão em risco 
elevado de eventos cardiovasculares e que o ECC é um 
preditor independente e reclassifica o risco cardiovascular 
dos indivíduos, é possível que o ECC em pacientes com 
DRC não dialítica seja útil na estratificação de risco para 
eventos cardiovasculares5.

A idade, o sexo e a raça são fatores importantes na 
determinação do ECC e da EMIC. Estudos mostram que 
a maior especificidade para detecção de risco de eventos 
coronarianos está na avaliação da calcificação coronariana 
entre as faixas de 35 a 55 anos ou a 60 anos.

Raggi e cols.6, comparando diabéticos tipo 2 e não 
diabéticos com escore de cálcio zero, relataram que ambos 
tiveram a mesma sobrevida. Apesar do ECC ter papel na 
estratificação de risco para eventos coronarianos na população 
em geral, mais estudos prospectivos são necessários para 
definição de sua importância prognóstica em diabéticos.

A utilização de exames não invasivos em portadores de 
DRC não dialítica, pode identificar aterosclerose subclínica, 
através do ECC e EMIC. Entretanto, mais estudos são 
necessários com uma maior amostra para definir se há 
interferência na evolução clínica e prognóstico.
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