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Introdução: A detecção de estenose de arté-
ria renal em pacientes hipertensos pode ser 
um sinal de aterosclerose arterial sistêmica. 
Objetivos: Identificar e caracterizar do pon-
to de vista clínico e epidemiológico os pa-
cientes hipertensos com estenose de artéria 
renal, avaliando fatores de risco cardiovas-
cular e presença de doença aterosclerótica 
multiarterial sintomática. Método: Foram 
selecionados os pacientes hipertensos aten-
didos no ambulatório de Nefrologia da 
Universidade Federal do Triângulo Mineiro 
(UFTM) entre 2000-2010, com diagnósti-
co de estenose de artéria renal de etiologia 
aterosclerótica. Avaliaram-se dados epide-
miológicos (gênero, idade, etnia), fatores 
de risco cardiovascular (Diabetes Mellitus, 
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, 
tabagismo, síndrome metabólica), informa-
ções relativas à hipertensão (tempo de diag-
nóstico, histórico familiar, número de medi-
camentos utilizados), eventos cardiovascu-
lares prévios (infarto agudo do miocárdio, 
acidente vascular encefálico isquêmico, 
doença arterial periférica). Estratificaram-
-se os níveis pressóricos, risco cardiovas-
cular global e escore Framingham. Resul-
tados: Casuística de 30 pacientes, maioria 
feminina (73,3%), média de idade de 66 
anos, 86,67% brancos. Tempo médio de 
HAS de 19,94 anos, 89,28% sem histórico 
familiar, 13,8% com diabetes, 65,51% ta-
bagistas, 17,25% com hipertrigliceridemia, 
62,06% com hipercolesterolemia e 66,7% 
com síndrome metabólica. Número médio 
de medicamentos em uso: 3,26. Estenose de 
artéria renal predominante à direita quando 
isoladamente (46,7%) e em terço proximal 
(56,7%). Creatinina elevada em 40% dos 
pacientes. Quanto ao estágio de hiperten-
são, maioria estágio 2 (47%) e 73,3% com 
risco cardiovascular global alto. Escore Fra-
mingham Médio de 13%. 66,7% apresen-
tavam doença aterosclerótica em outro sí-
tio, sendo coronariano o principal (53,3%). 

Introduction: The detection of the renal 
artery stenosis in hypertensive patients 
can be a signal of systemic arterial athero-
sclerosis. Aims: To identify and character-
ize clinical-epidemiologically the hyper-
tensive patients with renal artery stenosis, 
evaluating factors of cardiovascular risk 
and presence of symptomatic multiarterial 
atherosclerotic. Method: Were selected the 
hypertensive patients who were assisted at 
the Nephrological Clinic of Universidade 
Federal do Triângulo Mineiro (UFTM) 
between 2000-2010, with diagnosis of 
renal artery stenosis of atherosclerotic eti-
ology. Epidemiological data were evalu-
ated (gender, age, ethnicity), factors of 
cardiovascular risk (diabetes, hypercho-
lesterolemia, hypertriglyceridemia, taba-
gism, metabolic syndrome), information 
on hypertension (time of diagnosis, family 
report, number of used medicines), previ-
ous cardiovascular events (acute myocar-
dial infarctation, ischemic stroke, periph-
eral arterial disease). Blood pressure lev-
els, global cardiovascular risk and Score 
Framingham were stratified. Results: 
Casuistry of 30 patients, feminine major-
ity (73.3%), average of 66 year-old age, 
86.67% white, medium time of hyperten-
sion of 19.94 years, 89.92 without family 
report, 13.8 with diabetes, 65.51% smok-
ing, 17.25% hypertriglyredemia, 62.06% 
with hypercholesterolemia and 66.7% 
with metabolic syndrome. Average num-
ber of medicines in use: 3.26. Dominant 
right-sided renal artery stenosis separately 
(46.7%) and in proximal third (56.7%). 
High creatinine levels in 40% of the pa-
tients. As for the hypertension phase, 
majority phase 2 (47%) and 73.3% with 
high global cardiovascular risk. Average 
Framingham Score of 13%. 66.7% pre-
sented atherosclerotic disease in another 
place, being infarctation the main one 
(53.3%). Conclusion: The most common 
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Introdução

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma doença 
crônica altamente prevalente, cujas complicações cau-
sam grande impacto na morbimortalidade da popula-
ção brasileira e mundial.1

De acordo com a sua etiologia, a HAS pode ser 
classificada em dois subtipos: primária ou essencial, 
que representa aproximadamente 95% dos casos e se 
caracteriza por não possuir etiologia definida, pos-
suindo importante componente genético e ambiental; 
ou secundária, que corresponde a cerca de 5% dos ca-
sos, apresenta etiologia definida, sendo que algumas 
dessas doenças são curáveis, ou seja, existe a possibi-
lidade de cura da HAS com o tratamento da doença 
primária.1,2

Entre as causas de HAS secundária, a doença re-
nal parenquimatosa é a mais frequente, seguida da hi-
pertensão renovascular (HRV), considerada a maior 
causa potencialmente curável de HAS2. As duas prin-
cipais causas da estenose de artéria renal que levam à 
HRV são a aterosclerose, que é responsável por 90% 
dos casos, e a displasia fibromuscular, corresponden-
do a menos de 10% dos casos.3,4

A doença aterosclerótica em sua gênese é uma do-
ença difusa, que pode acometer qualquer porção do 
leito arterial, porém, o comprometimento macrovas-
cular é o mais frequente, com destaque para as arté-
rias coronárias, renais, carótidas e íleo-femorais.5,6 
Os fatores de risco para seu desenvolvimento, como 
hipertensão arterial, idade avançada, Diabetes Mellitus 
e dislipidemia, são os mesmos para os diversos sítios, 
o que faz com que a associação de aterosclerose em di-
versos sítios não seja um achado incomum.4,6 Segundo 
alguns estudos, a associação entre HRV de origem ate-
rosclerótica e doença aterosclerótica multiarterial é fre-
quente, porém, nos mesmos, apenas um leito arterial 
concomitante é avaliado em cada estudo.4-8

Baseados em tais dados, os objetivos da pes-
quisa foram: 1) identificar e caracterizar clinicoe-
pidemiologicamente os pacientes hipertensos com 

estenose de artéria renal de origem aterosclerótica 
atendidos no ambulatório de Nefrologia do Hospital 
de Clínicas da Universidade Federal do Triângulo 
Mineiro; 2) estratificar os pacientes quanto ao es-
tágio da hipertensão arterial, fatores de risco para 
doença cardiovascular, risco cardiovascular global 
individual, escore Framingham e presença de síndro-
me metabólica; 3) verificar a presença de eventos car-
diovasculares ateroscleróticos nessa população, que 
demonstrem a concomitância da estenose de artéria 
renal de origem aterosclerótica e a doença ateroscle-
rótica multiarterial nos seus possíveis locais de aco-
metimento (coronárias, carótidas e circulação arterial 
periférica).

Método

Seleção dos pacientes

Trata-se de um estudo descritivo transversal. A sele-
ção da casuística foi feita a partir da análise do ban-
co de dados dos pacientes atendidos no ambulatório 
de Nefrologia da Universidade Federal do Triângulo 
Mineiro entre os anos de 2000 a 2010, que apresenta-
vam diagnóstico de hipertensão arterial com estenose 
de artéria renal de etiologia aterosclerótica.

Caracterização clinicoepidemiológica

Foram avaliados os dados epidemiológicos (gênero, 
idade, etnia), informações relativas à hipertensão 
(tempo de diagnóstico, histórico familiar, número de 
medicamentos utilizados), exames laboratoriais (co-
lesterol total, LDL, HDL, triglicerídeos, creatinina), 
fatores de risco para doença cardiovascular, conforme 
as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial9 
(idade - > 55 anos em homens e > 65 anos em mu-
lheres, tabagismo, dislipidemias - triglicerídeos ≥ 150 
mg/dl; LDL colesterol > 100 mg/dl; HDL < 40 mg/
dl, Diabetes Mellitus, história familiar prematura de 
doença cardiovascular, sendo em homens < 55 anos e 
mulheres < 65 anos).

Palavras-chave: aterosclerose, doenças cardiovasculares, 
hipertensão.

Keywords: atherosclerosis, cardiovascular diseases, 
hypertension.

Conclusão: A correlação mais comum foi com o infarto 
agudo do miocárdio, o que implica na busca do com-
prometimento coronário quando do diagnóstico de es-
tenose de artéria renal em pacientes hipertensos, para 
tentar evitar danos futuros ao paciente.

correlation was with acute myocardial infarctation, 
what implicates in the search of the coronary com-
promising to the diagnosis of renal artery stenosis in 
hypertensive patients to try avoid future damages to 
the patient.
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Diagnóstico de hipertensão arterial com estenose 
de artéria renal e avaliação da função renal

O diagnóstico de hipertensão arterial com esteno-
se de artéria renal foi considerado observando-se a 
presença de hipertensão arterial, caracterizada como 
PAS ≥ 140 mmHg ou PAD ≥ 90 mmHg9, associada à 
estenose luminal superior a 70% da artéria renal, rea-
lizado no nosso serviço por meio de ultrassonografia 
doppler colorido ou arteriografia, sendo comprova-
da a etiologia aterosclerótica pelas características da 
estenose.10

A função renal foi avaliada pela dosagem de creati-
nina sérica, sendo considerados alterados valores aci-
ma de 1,3 mg/dL para o sexo masculino e 1,2 mg/dL 
para o sexo feminino. De posse do peso (kg), gênero, 
idade (anos), e creatinina sérica (mg/dL), foi calculada 
a taxa estimada de filtração glomerular (ml/min) por 
Cockcroft-Gault11 e os pacientes estratificados quan-
to ao grau de insuficiência renal crônica, de acordo 
com suas taxas de filtração glomerular (ml/min) em: 
0: > 90 (grupos de risco para doença renal crônica, 
porém, com ausência de lesão renal); 1: > 90 (lesão re-
nal com função renal normal); 2: 60-89 (insuficiência 
renal leve); 3: 30-59 (insuficiência renal moderada); 
4: 15-29 (insuficiência renal grave); 5: < 15 (insufici-
ência renal terminal ou dialítica).12

Estratificação do nível pressórico, risco cardio-
vascular global, avaliação de critérios para sín-
drome metabólica e escore Framingham

Observando-se os níveis de medida casual de pressão 
arterial sistólica e diastólica no consultório, os pacien-
tes foram estratificados segundo os níveis pressóricos, 
em estágio I (PAS 140-159 mmHg e/ou PAD 90-99 
mmHg), estágio II (PAS 160-179 mmHg e/ou PAD 
100-109 mmHg) ou estágio III (PAS ≥ 180 mmHg ou 
PAD ≥ 110 mmHg), de acordo com as VI Diretrizes 
Brasileiras de Hipertensão Arterial.9 De posse da es-
tratificação pressórica por estágio e da análise de fa-
tores de risco para doença cardiovascular, foi estra-
tificado o risco cardiovascular global dos pacientes, 
ainda conforme as diretrizes acima citadas.

O diagnóstico de síndrome metabólica foi feito 
conforme as recomendações da I Diretriz Brasileira de 
Diagnóstico e Tratamento da Síndrome Metabólica,13 
correspondendo à combinação de três dos seguin-
tes fatores: obesidade abdominal por meio de cir-
cunferência abdominal > 102 cm em homens e > 
88 cm em mulheres, triglicerídeos séricos ≥ 150mg/

dL, HDL colesterol < 40 mg/dL em homens e < 
50 mg/dL em mulheres, pressão arterial sistólica ≥ 
130 mmHg ou diastólica ≥ 85 mmHg, glicemia de je-
jum ≥ 110 mg/dL.

O cálculo do Escore Framingham14 foi realizado 
para os sujeitos que não apresentavam histórico pré-
vio de doença coronariana. Os pacientes foram ava-
liados conforme as seguintes variáveis: gênero, idade, 
níveis de colesterol total e HDL-colesterol, valor de 
pressão arterial, presença de diabetes e tabagismo. 
Cada um desses itens possui pontuação específica. 
A quantidade total de pontos obtida é transformada, 
por meio de estimativas, em percentual de risco de 
ocorrência de um evento cardiovascular grave nos 
próximos 10 anos. Então, os participantes são estrati-
ficados em três categorias, de acordo com o risco pre-
dito: baixo risco (< 10%), risco intermediário (entre 
10% e 20%) e alto risco (> 20%).

Pesquisa de doença aterosclerótica multiarterial

O diagnóstico de doença aterosclerótica multiarterial 
manifestada foi possível por meio da análise do pron-
tuário dos pacientes, no qual foi observada história 
clínica dos mesmos, na busca de doenças cardiovas-
culares sintomáticas prévias e atuais (infarto agudo 
do miocárdio, acidente vascular encefálico isquêmico 
e doença arterial periférica).

Análise de dados

Para a análise estatística, foi elaborada uma plani-
lha eletrônica contendo as informações colhidas. 
Os dados foram analisados e os resultados obtidos 
foram apresentados na forma descritiva de valores 
percentuais.

Aspectos éticos

Essa pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Federal do Triângulo 
Mineiro, sob o protocolo número 1594.

Resultados

Havia no Ambulatório de Nefrologia da Universidade 
Federal do Triângulo Mineiro 33 pacientes em acom-
panhamento com diagnóstico de hipertensão arterial 
com estenose de artéria renal, sendo que, destes, 30 
(90,9%) eram de etiologia aterosclerótica, dois (6%) 
por fibrodisplasia muscular e um (3,1%) por poliar-
terite nodosa.
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Distribuindo-se os pacientes quanto ao gênero, 
73,3% do gênero feminino e 26,7% masculino. A média 
de idade dos pacientes foi de 66,06 anos (± 12,25 anos), 
86,67% brancos e 13,33% não brancos. O tempo mé-
dio de diagnóstico de hipertensão foi de 19,94 anos (± 
5,32 anos), sendo que 89,28% não possuíam históri-
co familiar de HAS e 10,72% com histórico familiar. 
Maioria não portadora de Diabetes Mellitus (86,20%) 
e 13,8% de diabéticos, 65,51% fumantes e 34,49% não 
fumantes, 82,75% sem hipertrigliceridemia e 17,25% 
com hipertrigliceridemia, 62,06% portadores de hiper-
colesterolemia e 37,94% não portadores. O número 
médio de medicamentos em uso foi de 3,26 (± 1,2).

Com relação à estenose de artéria renal, 46,7% 
dos pacientes a apresentavam em artéria renal direita 
apenas, 20% em artéria renal esquerda apenas e 
33,3% com lesões bilateralmente. Com relação ao 
sítio da estenose nas artérias renais, em 56,7% dos 
pacientes se localizavam no terço proximal e 43,3% 
em óstio. Cerca de 40% dos pacientes apresentavam 
níveis aumentados de creatinina sérica e 16,67% dos 
pacientes já apresentavam insuficiência renal crônica 
em tratamento conservador.

A distribuição dos pacientes quanto ao grau de hi-
pertensão arterial está na Figura 1 e a distribuição 
quanto ao risco cardiovascular global individual na 
Figura 2. O Escore Framingham dos pacientes sem sinto-
mas de doença arterial coronariana e que nunca sofreram 
episódio de IAM previamente foi de 13% (± 2%), ou seja, 
13% de chance de desenvolver doença arterial coronaria-
na e infarto em 10 anos, sendo tal cifra considerada risco 
médio. Foi observado, também, que 66,67% dos pacien-
tes apresentavam critérios para síndrome metabólica.

as mesmas eram presentes em 66% dos pacientes, 
sendo mais comuns o infarto agudo do miocárdio 
(53,3% dos casos), seguido pelo acidente vascular en-
cefálico isquêmico (30% dos casos) e pela doença ar-
terial periférica (16,67% dos casos). Coexistência de 
IAM + AVE em 30% dos casos e IAM + AVE + DAP 
em 6,67% dos casos (Tabela 1).

Figura 1. Estratificação dos pacientes de acordo com os níveis 
pressóricos (VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial).

Pesquisando-se as doenças arteriais ateroscleróti-
cas sintomáticas em coexistência com a hipertensão 
arterial e estenose de artéria renal, evidenciamos que 

Figura 2. Estratificação dos pacientes de acordo com o risco 
cardiovascular global (VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão 
Arterial).

Tabela 1	C oncomitância (em porcentagem) entre as	
	 modalidades de doença aterosclerótica	
	 multiarterial manifestadas em pacientes	
	 hipertensos com estenose de artéria renal

	 de causa aterosclerótica

IAM 53,3%

AVEi 30%

DAP 16,7%

IAM + AVEi 30%

IAM + AVEi + DAP 6,67%
IAM: Infarto Agudo do Miocárdio; AVEi: Acidente Vascular 
Encefálico Isquêmico; DAP: Doença Arterial Periférica.

Discussão

A hipertensão arterial provocada por estenose de ar-
téria renal resulta na elevação dos níveis pressóricos 
devido à isquemia renal causada por obstrução par-
cial ou total de uma ou de ambas as artérias renais.15,16 
Tal isquemia crônica pode resultar em perturbações 
da função renal, além do descontrole pressórico, e po-
de levar a distúrbios de retenção de sal e água e das 
funções endócrinas renais.6 É essencial a diferencia-
ção de hipertensão renovascular com a doença reno-
vascular, na qual a estenose da artéria renal também 
se faz presente, porém, tal lesão não é causadora de 
hipertensão arterial, logo, caso seja tratada, não trará 
benefícios ao paciente.16
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Diferentemente dos achados da literatura em que 
o gênero masculino é o mais afetado pela hipertensão 
arterial com estenose de artéria renal de origem ate-
rosclerótica, sendo responsável por até dois terços dos 
casos,15 na nossa casuística houve predominância do 
gênero feminino. O que poderia explicar tal achado 
pelo fato de que como os pacientes da casuística são 
predominantemente idosos, tal fase da vida é marca-
da por risco cardiovascular aumentado em mulheres 
pelos efeitos da diminuição estrogênica,17 além do que 
as mulheres costumam procurar com maior frequência 
o serviço médico, quando comparadas aos homens.18

De acordo com a literatura, a hipertensão arterial 
com estenose de artéria renal de etiologia ateroscleróti-
ca é mais comum em pacientes idosos,5,6,16 fato também 
observado em nossa amostra, em que a média de idade 
dos pacientes foi de 66,06 anos. Com o aumento da 
expectativa de vida da população, tal doença tende a 
ser cada vez mais prevalente.5 Uma explicação plausí-
vel para o incremento da hipertensão arterial com es-
tenose de artéria renal de origem aterosclerótica com 
a idade seria o fato de que a senilidade traz consigo o 
aumento da prevalência de comorbidades como hiper-
tensão, Diabetes Mellitus e dislipidemia, fatores esses 
facilitadores do processo de aterogênese.6,16 Quando 
se analisa a etiologia da hipertensão arterial com este-
nose de artéria renal, observa-se que a aterosclerose é 
responsável por cerca de 90%,3,4,19,20 porcentagem essa 
corroborada por nossa casuística, em que 90,9% dos 
mesmos apresentavam tal etiologia para a estenose de 
artéria renal. Quanto ao sítio da estenose, observamos 
que na totalidade se localizou em óstio ou terço proxi-
mal de artéria renal, sendo mais prevalente na segunda 
citada, fato que também condiz com a literatura.16,19,20

O hábito do tabagismo encontrado em grande 
parte dos pacientes por si só já é grande fator de risco 
para as doenças cardiovasculares, visto que o mesmo 
leva a prejuízo da função endotelial, provoca aumento 
da rigidez e inflamação arterial, desloca o equilíbrio 
entre fatores antitrombóticos e trombóticos, favore-
cendo e acelerando o processo aterotrombótico.21,22 
Dessa forma, o hábito de fumar em pacientes pre-
viamente hipertensos favoreceria o aparecimento de 
hipertensão maligna e renovascular, no caso de etio-
logia aterosclerótica, por favorecer o processo de ate-
rosclerose acelerada.21

Na hipertensão arterial com estenose de artéria 
renal, o controle dos níveis pressóricos é difícil,15,23 
fato esse que pode ser comprovado pela questão de 

que, mesmo com média de número de medicamen-
tos de 3,26, os pacientes ainda se mantêm com níveis 
pressóricos elevados, em sua maioria no estágio II de 
hipertensão conforme as VI Diretrizes Brasileiras de 
Hipertensão Arterial.9

Juntamente com os níveis tensionais elevados, tais 
pacientes possuem outros fatores de risco cardiovas-
cular, como hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia 
e tabagismo que, ao se combinarem, determinam uma 
estratificação de risco cardiovascular individual, alta 
ou muito alta na sua maioria.3,4 Tal achado também 
pode ser observado pelo fato de que 2/3 dos pacientes 
já apresentava critérios para síndrome metabólica, o 
que reflete a presença de múltiplos fatores de risco me-
tabólico para doença cardiovascular. Curiosamente, 
ao contrário da relação já comprovada na literatura 
entre Diabetes Mellitus tipo 2 e estenose de artéria 
renal,5,6,8,24 nossos pacientes eram em sua maioria 
não-diabéticos.

Os pacientes da nossa casuística apresentavam 
tempo médio de diagnóstico de HAS de cerca de duas 
décadas, ou seja, já eram hipertensos de longa data. 
Além disso, a grande maioria não apresentava históri-
co familiar para HAS. A baixa incidência de hiperten-
são arterial com estenose de artéria renal em pacientes 
com HAS não complicada torna o rastreamento da 
mesma em todos os pacientes hipertensos não custo-
-efetiva. Assim, características clínicas, como HAS 
antes dos 30 ou após 50 anos, instalação abrupta, 
sintomas ou sinais de doença aterosclerótica, histórico 
familiar negativo, tabagismo, disfunção renal, após o 
uso de inibidores da enzima conversora de angioten-
sina, edema pulmonar recorrente, raça branca, resis-
tência ou escape à terapêutica com diuréticos e antia-
drenérgicos, HAS acelerada ou maligna ou refratária, 
ou alterações ao exame físico, tais como sopros ab-
dominais, histórico de doença vascular oclusiva (co-
ronária, cerebral, periférica), alterações fundoscópicas 
avançadas ou mesmo alterações laboratoriais como 
hipopotassemia, proteinúria, níveis séricos aumen-
tados de renina ou rim pequeno unilateral à ultras-
sonografia,1,2,23 despertem no clínico a desconfiança 
de que a estenose de artéria renal seja a causadora 
do quadro hipertensivo e o faça continuar a investi-
gação para confirmação da possível causa etiológica.

Corroborando o fato de que os pacientes hipertensos 
com estenose de artéria renal geralmente são de difícil 
controle e que a doença aterosclerótica é um fator de 
risco cardiovascular, justifica-se que os pacientes de 
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nossa casuística, em sua maioria, encontrem-se nos es-
tágios II e III de hipertensão, usem grande número de 
medicamentos sem controle ainda adequado dos níveis 
pressóricos, possuam risco cardiovascular global alto 
ou muito alto, associado à síndrome metabólica e esco-
re Framingham de moderado a alto risco.2,15,23,25

Além da hipertensão arterial, a estenose de artéria 
renal, especialmente quando a etiologia é ateroscleró-
tica, pode causar insuficiência renal, principalmente 
quando a estenose é bilateral, por meio da nefropa-
tia isquêmica crônica.6,26 Tal complicação pôde ser 
também observada em nosso estudo, visto que alguns 
pacientes já estavam em tratamento conservador para 
doença renal crônica e alguns outros já apresentavam 
alterações dos níveis séricos de creatinina, indicando 
uma possível evolução desfavorável da função renal. 
Estima-se que cerca de 12% a 16% dos pacientes com 
insuficiência renal crônica terminal tenham como 
causa de lesão renal a estenose de artéria renal, provo-
cando nefropatia isquêmica, principalmente quando a 
estenose é bilateral27-29.

A doença arterial aterosclerótica caracteriza-se 
por apresentar comprometimento difuso, ou seja, é 
uma doença sistêmica. O encontro de foco de ateros-
clerose em um leito arterial indica grande predição 
de encontro em outro sítio concomitante. Segundo a 
literatura, a associação entre hipertensão arterial com 
estenose de artéria renal de origem aterosclerótica e 
outras doenças macrovasculares ateromatosas é fre-
quente.7,30 Na maioria dos pacientes, a hipertensão 
arterial com estenose de artéria renal se desenvolve 
como parte de uma doença aterosclerótica sistêmica, 
sendo acompanhada por essa afecção em outros leitos 
vasculares, especialmente coronárias, carótidas, aor-
toilíaca e circulação ileofemoral.6

Durante a revisão de literatura para a confecção 
desse trabalho, observamos a presença de poucos 
artigos relacionando a concomitância de doença ate-
rosclerótica multiarterial, nas suas várias formas, em 
uma mesma população de pacientes com hipertensão 
arterial e estenose de artéria renal. Além disso, a gran-
de maioria procura a incidência de estenose de artéria 
renal quando da presença de alguma outra doença 
aterosclerótica prévia e não partindo da estenose de 
artéria renal e buscando-se as outras doenças mais co-
muns, que foi o objetivo deste estudo.

Kalra et al.,30 em seu estudo observacional, verifi-
caram que 17,5% dos pacientes com hipertensão arte-
rial por estenose de artéria renal já havia apresentado 

AVEi. Em uma série de pacientes autopsiados, cuja 
causa mortis era AVEi, Kuroda et al.31 verificaram 
a concomitância entre estenose de artéria renal em 
10,4% dos casos. Alcázar et al.32 encontraram a cifra 
de 27,3%, Hans et al.33 7,2% dos pacientes. Na nossa 
casuística, evidenciamos cifra maior que o relatado 
(30% dos pacientes), o que poderia ser explicado pela 
maior idade dos pacientes da amostra.

Em relação à doença arterial periférica, a conco-
mitância com a estenose de artéria renal foi observada 
entre as cifras de 25,8-44,9%.31,34-36 Na nossa casuís-
tica, obteve-se a cifra de 16,7% dos pacientes, o que 
poderia ser explicado pelo fato de que a doença arte-
rial periférica é mais comum no gênero masculino37 e 
nossa casuística é em sua maioria feminina.

Em nosso estudo, observamos que o infarto agudo 
do miocárdio (IAM) foi a doença aterosclerótica que 
mais se manifestou nos pacientes hipertensos com es-
tenose de artéria renal. Estudos mostram que a preva-
lência entre ambas atinge cifras entre 11-30% (Jokhi et 
al.:38 30%, Kalra et al.:30 30,3%, Weber-Mizel et al.:39 
18%, Handing et al.:40 11% e Jean et al.:41 11%). A 
cifra da nossa casuística (concomitância em 53,3% dos 
pacientes) foi bem maior do que o observado nos re-
latos de literatura, fato que poderia ser explicado pela 
alta média de idade da população em estudo, que se 
acompanha da maior prevalência de fatores de risco 
cardiovascular.2,15,23,25 Ademais, além de ser a doença 
aterosclerótica mais associada, o IAM se constitui na 
principal causa de morte em pacientes hipertensos com 
estenose de artéria renal de etiologia aterosclerótica.31 
Vale ressaltar, também, que os pacientes que desenvol-
vem IAM podem evoluir com quadro de baixo débito 
cardíaco crônico, levando a agravamento da síndrome 
de hipoperfusão renal que já existe pelo quadro de hi-
pertensão arterial por estenose de artéria renal.42,43

A mortalidade dos pacientes hipertensos com es-
tenose de artéria renal de origem arterosclerótica é 
muito alta, tanto pelo fato de os pacientes em geral 
serem idosos quanto pela concomitância de comor-
bidades macrovasculares extrarrenais, principalmen-
te as doenças cardíacas. Ademais, estudos revelam 
que esta condição por si só é grande fator preditor 
de mortalidade quando relacionado a outra doenças 
cardiovasculares, principalmente quando a estenose é 
bilateral.25,30,44

Ressalta-se a importância de se conhecer a realida-
de do Brasil em relação à associação da hipertensão 
arterial com estenose de artéria renal de origem 
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aterosclerótica e as outras doenças ateroscleróticas. 
A caracterização inicial dessa população de pacientes 
hipertensos com estenose de artéria renal foi o primei-
ro passo para a criação de um ambulatório específico 
dessa forma de hipertensão arterial no nosso serviço, 
que funcionará estabelecendo a parceria entre as dis-
ciplinas de Nefrologia, Cirurgia Vascular e a Liga de 
Hipertensão Arterial.

Conclusões

Conclui-se que a hipertensão arterial com estenose de 
artéria renal de causa aterosclerótica em nossa popu-
lação estudada foi mais comum em idosos, brancos 
e do gênero feminino, associada a vários fatores de 
risco cardiovascular, inclusive síndrome metabólica, 
possuindo os pacientes, em sua maioria, hipertensão 
estágio II/III e risco cardiovascular global elevado, es-
core Framingham de médio risco. A doença ateroscle-
rótica associada mais comum foi o infarto agudo do 
miocárdio. Tais fatos evidenciam que os indivíduos 
com doença aterosclerótica estabelecida são conside-
rados de alto risco cardiovascular e devem ser abor-
dados de forma intensiva, tratando todos os fatores 
de risco agressivamente, para que se possa evitar da-
nos futuros ao paciente.
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