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INTRODUÇÃO 

Estima-se que 5% a 10% da população mundial sejam 

portadoras de insuficiência renal crônica (IRC), constituindo um dos 

grupos de maior risco cardiovascular
1
, com taxas de mortalidade 

por doença cardiovascular de 10 a 50 vezes maiores do que 

aquelas encontradas na população geral.
2
 Em pacientes renais 

crônicos, a prevalência de doença arterial coronariana (DAC) varia 

entre 20 e 60%, dependendo de fatores como idade, presença de 

diabetes melito e de doença aterosclerótica em outros territórios.
3
  

 A alta prevalência de condições que afetam os sistemas 

cardiovascular e renal (hipertensão arterial sistêmica, diabete, 

dislipidemia, obesidade, entre outras) somadas ao rápido 

envelhecimento da população, tem contribuído para tornar as 

síndromes cardiorrenais importante problema de saúde pública.
3
  

Estima-se que 50% dos casos de infarto agudo do 

miocárdio ocorrem em pacientes sem história de DAC, 

principalmente entre diabéticos e renais crônicos cuja doença pode 

se apresentar com sintomas atípicos ou inclusive de forma 

silenciosa. Uma proporção significativa de pacientes renais crônicos 

com DAC não é identificada.
1 

 

Conceito 

 

Insuficiência renal crônica é definida pela presença de 

taxa de filtração glomerular (TFG) ＜ 60 mL\min\m
2
 por mais de três 

meses. 
4
 A TFG pode ser calculada por fórmulas que se baseiam na 

concentração sérica de creatinina, idade e sexo para grupos étnicos 

específicos. A equação de Cockroft–Gault é utilizada de forma 

ampla e permite o cálculo da filtração glomerular estimada sem 

recorrer à coleta de urina: 

 

 140 – idade x peso (kg) / 72 x creatinina sérica 

(mg/100ml). 

 No sexo feminino, o valor obtido deve ser multiplicado 

por 0, 85
5
.  

 

A IRC é ainda dividida em cinco estágios com base na 

presença de albuminúria ou proteinúria e na redução da TFG 

(tabela 1).
3,5  
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Discussão 

 

Dados indicam aumento do número de pacientes com 

doença renal terminal com necessidade de terapia renal 

substitutiva
5
. Nesses, a prevalência de DAC varia entre 40% e 50%, 

com mortalidade cardiovascular anual de 9%.
6
  

Até mesmo graus leves e moderados de insuficiência 

renal podem apresentar pior prognóstico da doença coronariana 

quando comparados àqueles com função renal preservada.
1
 No 

paciente renal crônico, a probabilidade de morte por doença arterial 

coronariana (19% a 45%) é maior do que a progressão para uma 

doença renal terminal (1,1% a 19%).
1
 A redução da taxa de filtração 

glomerular, assim como microalbuminúria e macroalbuminúria são 

considerados fatores de risco independentes de doença 

cardiovascular.
3
 

 

 

Fisiopatologia 

 

                 A presença de IRC implica na aceleração do 

processo de aterosclerose por meio da deposição gradiente 

dependente de lipoproteínas de baixa densidade, recrutamento de 

monócitos, conversão de macrófagos em células espumosas, 

mobilização das células musculares lisas e desenvolvimento do 

ateroma. Porém, o principal componente da aterosclerose 

influenciado pela IRC é o processo de calcificação.
7
 

Observa-se, além disso, nessa população, prevalência 

maior de marcadores pró-trombóticos e inflamatórios, tais como 

proteína C reativa, fibrinogênio, interleucina 6, fator VIII, lipoproteína 

(a) e diminuição dos níveis de hemoglobina.
8 

 

Investigação diagnóstica 

O diagnóstico de DAC em pacientes renais crônicos é 

complexo e até o momento não existem diretrizes baseadas em 

evidências que orientem a investigação nesse subgrupo,
3
 sendo 

estes inclusive excluídos na maioria dos trabalhos sobre DAC. 
1 

Os fatores de risco tradicionais falham em prever 33% 

dos óbitos por doença arterial coronariana. Por isso, é importante a 

investigação complementar em pacientes renais crônicos 

assintomáticos com dois ou mais fatores de risco cardiovasculares 

associados (dislipidemia, hipertensão arterial, tabagismo, história 

familiar para doença cardiovascular prematura, presença de 

microalbuminúria e doença carotídea e/ou periférica).  A isquemia 

silenciosa é  comum nesses indivíduos e associa-se a arritmias e 

outros eventos cardiovasculares
3
.Inclusive em pacientes não 

diabéticos e não hipertensos, uma taxa reduzida de filtração 

glomerular tem associação independente com o aumento da 

gravidade dos resultados da angiografia coronariana. 
1
 

Nos pacientes que apresentarem evidências clínicas e\ou 

achados de exames de investigação diagnóstica sugestivos de 

doença coronária, a investigação complementar e o tratamento 

devem seguir as regras propostas para a população geral.
2
 
 

 

Ao se iniciar a terapia dialítica, todos os pacientes devem 

ser avaliados para doença cardíaca coronariana –

eletrocardiograma, ecocardiograma transtorácico e testes 

adicionais- de acordo com o grau de risco cardiovascular, presença 

ou desenvolvimento de sintomas. 
1
 

O transplante renal reduz a mortalidade global e 

cardiovascular de pacientes com IRC em comparação aos 

pacientes que permanecem em diálise. Apesar disso, a mortalidade 

cardiovascular permanece duas a cinco vezes mais alta em 

transplantados renais em comparação à população geral.
6
 
 

 Ainda há controvérsias quanto à melhor estratégia para a 

estratificação dos candidatos ao transplante renal. A identificação 

da presença de doença arterial coronária significativa nesse grupo 

de pacientes, quando assintomáticos ou oligossintomáticos, 

constitui-se um desafio. 
6
 

Todos os pacientes candidatos a transplante renal devem 

ser investigados para cardiopatia. A investigação mínima 

necessária inclui anamnese, exame físico, eletrocardiograma, 

radiografia de tórax, ecocardiograma transtorácico e exames 

laboratoriais básicos. Testes adicionais são solicitados de acordo 

com achados clínicos e probabilidade  

pré-teste de DAC. 
9 

Encontra-se na II Diretriz Perioperatória da Sociedade 

Brasileira de Cardiologia
2
 uma proposição para estratificação de 

risco em pacientes candidatos a transplante renal. São avaliados 

três parâmetros clínicos associados à doença isquêmica: 

 

 Idade ≥ 50 anos 
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 Diabetes melito 

 Evidência prévia de doença cardiovascular 

(história clínica e\ou achados de exames) 

 

Baseado nos resultados de estudos anteriores, foi 

proposta a seguinte estratificação de risco para pacientes renais 

crônicos assintomáticos: 

 Grau de recomendação I:  

- sem qualquer dos fatores de risco acima: são 

considerados de baixo risco cardiovascular, sem indicação de 

investigação complementar.  

 Grau de recomendação IIa: 

- presença de um dos fatores de risco: são considerados 

de risco cardiovascular intermediário, devendo ser submetidos à 

estratificação não invasiva. Se positiva, prosseguir investigação 

com cineangiocoronariografia 

- presença de dois fatores de risco: são considerados de 

alto risco cardiovascular e devem ser encaminhados diretamente ao 

estudo invasivo. 

 

 

Mesmo assim, cerca de 20% dos candidatos a transplante 

renal não apresentam alguma dessas características, sendo 

considerados de baixo risco e liberados para transplante renal sem 

exames complementares, deixando uma importante parcela de 

pacientes de alto risco carente de investigação cardiovascular 

complementar. 
6
 

A aplicação de métodos não invasivos, como teste 

ergométrico, cintilografia de perfusão miocárdica e ecocardiograma 

sob estresse farmacológico, usados de rotina na população geral, 

apresentam menor sensibilidade e especificidade do que em 

indivíduos com função renal normal, propiciando grande número de 

resultados falso-negativos. 
2
 Como resultado, verifica-se que cerca 

de 50% de todos os eventos cardiovasculares observados em 

pacientes submetidos a transplante ocorrem nos primeiros três 

meses após a cirurgia, sugerindo que pessoas de alto risco não 

foram corretamente identificadas e tratadas antes do transplante.
6
  

O teste ergométrico apresenta pouca aplicabilidade pelo 

fato de os pacientes renais crônicos, em sua maioria, apresentarem 

baixa capacidade aeróbica e alterações eletrocardiográficas de 

repouso.
3
 O eletrocardiograma se encontra alterado em 50% dos 

pacientes, comparado a menos de 10% na população geral. Dentre 

as alterações mais frequentes, encontramos sobrecarga de 

ventrículo esquerdo, alterações de onda T e bloqueios de ramo.
8
 

A cintilografia miocárdica, quando aplicada a pacientes 

com IRC, tem mostrado resultados controversos, com valores de 

sensibilidade e especificidade inferiores a 60% em muitos casos. 

Talvez no único trabalho realizado com grupo controle, Marwick e 

Underwood mostraram que a sensibilidade da cintilografia com 

dipiridamol foi 95% nos controles, mas apenas 35% nos pacientes 

renais crônicos. Em uma análise de diabéticos tipo II, candidatos a 

transplante renal, o ecocardiograma sob estresse farmacológico 

atingiu sensibilidade e valor preditivo negativo de 47,3% e 66%, 

respectivamente. 
10 

A cinecoronariografia parece ser o melhor método 

diagnóstico de DAC e de predição de eventos cardiovasculares no 

subgrupo de pacientes que já se encontra em 

hemodiálise.
3,11

Porém, seu uso indiscriminado não se justifica por 

se tratar de método invasivo não isento de riscos de complicações e 

custo elevado. Além disso, a prevalência de doença arterial 

significativa em pacientes avaliados invasivamente, de forma 

indiscriminada, é inferior a 50%.
2
 

Devido ao importante papel da calcificação na gênese da 

aterosclerose na IRC, foi proposto o uso da angiotomografia de 

coronárias com o escore de cálcio para avaliação de DAC. Na 

presença de escores > 400 unidades, a probabilidade da presença 

de pelo menos uma lesão significativa (> 70%) que resulte em 

redução do fluxo sanguíneo miocárdico é ≥ 80%.
1
 Nesses casos, 

seria indicada investigação complementar com teste funcional 

associado à imagem (ecocardiograma sob estresse ou cintilografia 

miocárdica). Porém, o papel do escore nos pacientes com IRC 

assintomáticos não está bem definido.
7
 

Novos testes não invasivos para o diagnóstico de DAC 

têm sido aplicados na população geral e em pacientes com doença 

renal crônica, com destaque ao estudo funcional do coração pela 

ressonância magnética e pela tomografia computadorizada de 

múltiplas exposições com contraste (TCME). Entretanto, a recente 

descoberta da associação entre o uso do gadolínio (meio de 

contraste utilizado em exames de ressonância magnética) e a 

fibrose sistêmica nefrogênica fez esse exame ser contraindicado a 

pacientes com IRC avançada. 
6
 

A TCME permite não apenas a detecção de calcificação 

coronária, mas também uma visão detalhada da parede e do lúmen 

arteriais, podendo assim se tornar alternativa viável à 

cinecoronariografia. Experiência com esse método em pacientes 

com IRC é ainda limitada; estudos prospectivos e de custo 

efetividade serão necessários para definir essa questão.
6 

 

Conclusão 

 

A insuficiência renal crônica está fortemente relacionada 

com o processo de desenvolvimento da aterosclerose. Muitos 

pacientes apresentam-se com sintomas atípicos ou são mesmo 

assintomáticos. Pacientes com disfunção renal leve e moderada 
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apresentam risco elevado de eventos cardiovasculares, porém não 

são contemplados nas diretrizes atuais.  A maioria das publicações 

dizem respeito à avaliação pré-operatória de pacientes candidatos a 

transplante renal. Os parâmetros mais associados à doença 

isquêmica nesse subgrupo são idade maior do que 50 anos, 

diabetes melito e evidência prévia de doença cardiovascular, 

servindo como base para os algoritmos de investigação de doença 

coronária em pacientes com doença renal crônica, utilizados por 

diferentes sociedades médicas. Apesar das diretrizes 

recomendarem o uso de métodos não invasivos, os mesmos 

apresentam baixas sensibilidade e especificidade. A 

cineangiocoronariografia parece ser a melhor opção diagnóstica 

para os pacientes de alto risco. A estratégia ideal para estratificação 

de risco ainda não está definida, se reconhece que não deve ser a 

mesma empregada na população geral, em vista do maior risco 

cardiovascular atribuído aos pacientes com disfunção renal. 

Estudos prospectivos ainda são aguardados para definir a melhor 

estratégia de investigação cardiovascular no paciente renal crônico. 
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