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ECO-DOPPLER RENAL – QUANDO, COMO E PORQUÊ?
RENAL DOPPLER ULTRASOUND– WHEN, HOW AND WHY?  

Duarte, Ana Luísa1; Germano, Ana2

RESUMO

Com este trabalho pretendemos rever as aplicações do eco-Doppler renal, familiarizando os clínicos quanto a esta técnica, 
as suas utilidades e limitações. 

A hipertensão arterial é uma doença altamente prevalente e a estenose da artéria renal (EAR) é a causa secundária po-
tencialmente tratável mais frequente. As principais etiologias desta condição são a doença aterosclerótica (a grande maioria) 
e a displasia fibromuscular.

Entre os vários métodos imagiológicos disponíveis, o eco-Doppler está presente no quotidiano hospitalar e apresenta vá-
rias vantagens como o baixo custo, a disponibilidade, ser não invasivo e não utilizar radiação ionizante. No entanto também 
tem limitações, como a de ser operador dependente e as condicionantes do examinado.

Através do eco-Doppler obtemos uma avaliação morfológica do rim, mas também hemodinâmica do parênquima renal e 
do seu suprimento arterial. Existem parâmetros directos e indirectos que permitem uma avaliação da vascularização renal, 
assim como determinar se existe uma estenose significativa, com repercussão hemodinâmica no rim. O eco-Doppler também 
é útil na avaliação de outras patologias arteriais que podem afectar o rim e a artéria renal, como defeitos da perfusão arterial 
do rim ou aneurismas da artéria renal.

A angio-TC e a angio-RM também são métodos imagiológicos que fazem o diagnóstico desta patologia, mas são mais caras 
e implicam a administração de contraste endovenoso. O gold standard é a angiografia renal, mas devido aos seus riscos é 
principalmente usado na terapêutica da EAR.

Também existem exames da medicina nuclear que permitem uma avaliação funcional dos rins.
O eco-doppler renal é um método que, se for executado por uma mão experiente, num doente que reúna indicações 

clínicas e um perfil biofísico adequado, é muito útil no rastreio da EAR.
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ABSTRACT

The purpose of this paper is to review the clinical uses and limitations of Doppler renal ultrasound.
High blood pressure is a prevalent disease, being the renal artery stenosis (RAS) the most frequent secondary treatable cause.
Atherosclerosis and fibromuscular dysplasia are the two conditions most frequently responsible for RAS.
Considering the several imaging methods available, the advantages of Doppler ultrasound include the availability, low cost, non-invasive 

nature and absence of ionizing radiation. Its main limitations are related to the patient`s morph type and being operator dependent.
Using Doppler ultrasound we can evaluate the shape and size of the kidneys, and obtain hemodynamic information regarding the main 

renal arteries and intra-renal vessels. There are direct and indirect signs of significant renal artery stenosis and of the degree of repercussion 
of the stenosis in the renal parenchyma.

Doppler ultrasound is also useful in the diagnosis of other causes of renal vascular diseases such as renal artery aneurism or focal perfu-
sion defects in the renal parenchyma.

CT and MRI angiography are alternative diagnostic imaging options, but are more expensive, less available and need administration 
of intra-venous contrast material.

The Gold standard is angiography but being an invasive technique, is actually used almost always for therapeutic purposes.
Nuclear medicine also allows functional kidney evaluation.
When performed by an experiment operator, in an adequately clinically selected patient, Doppler renal ultrasound is very useful for the 

screening of RAS. 

Key-words: Doppler Ultrasound Imaging; Renal Artery Stenosis; Hypertension.

INTRODUÇÃO

O objectivo deste trabalho é rever a aplicação do eco-Do-
ppler renal, estabelecer as suas indicações e apresentar os 

achados patológicos mais comumente visualizados.
A hipertensão arterial é uma doença com elevada preva-
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lência no mundo ocidental (30% da população adulta ameri-
cana), cuja incidência aumenta com a idade, sendo que 65% 
da população americana com mais de 60 anos é hipertensa 
(1-3). Apesar de ser uma patologia habitualmente tratada na 
prática clínica em 90 a 95% dos casos a sua etiologia é multi-
factorial – hipertensão primária, sendo que nos restantes 5% 
se desenvolve secundariamente a uma condição específica – 
hipertensão secundária (4).

A estenose da artéria renal (EAR) é a causa mais frequente 
de hipertensão renovascular e a causa de hipertensão secun-
dária potencialmente corrigível mais comum. Embora a EAR 
só esteja presente em 1-5% de toda a população hipertensa, 
em populações específicas (jovens hipertensos, hipertensão 
maligna, grave ou refractária, doentes com sopro abdominal, 
doentes com hipocaliémia, e alterações não explicadas dos pa-
râmetros séricos renais) a sua prevalência atinge os 30% (2,5). A 
detecção desta patologia é relevante pois não só a sua persis-
tência implica lesão renal por isquémia, que poderá terminar 
em doença renal crónica (DRC) (6), como ao ser simultanea-
mente uma condição tratável e causa de hipertensão secun-
dária a sua resolução implica uma melhoria significativa na 
maioria dos doentes com hipertensão refractária (6,7).

Existem dois grandes grupos etiológicos onde se inse-
rem os doentes com EAR – o grupo da doença ateroscle-
rótica, que engloba aproximadamente 90 % dos pacientes 
com EAR, e o grupo da displasia fibromuscular (DFM) com 
os restantes 10% (1,3,8). Estas duas entidades atingem po-
pulações distintas: na doença aterosclerótica uma população 
mais envelhecida (acima dos 65 anos) com outros atingimen-
tos desta afecção sistémica – doença arterial coronária e/ou 
doença arterial periférica; a DFM atinge sobretudo doentes 
jovens (15 aos 50 anos), maioritariamente mulheres e está 
associada a aneurismas da artéria renal (1,7,8). Também o 
atingimento da artéria renal é diferente nestes dois grupos 
etiológicos, sendo que na aterosclerose o ostium/emergência 
da artéria renal é o local predilecto e na DFM o terço médio 
das artérias renais é o local estenótico (5,8).

Achados Imagiológicos

O “gold standard” para o diagnóstico de EAR é a arte-
riografia renal (2,3,7). No entanto esta técnica é cara, invasiva, 
sujeita a morbilidade não só devido à manipulação vascular e 
utilização de contraste iodado endovenoso (2,3,7) como ao facto 
de utilizar doses de radiação consideráveis (3). Não existe um 
consenso quanto ao método ideal para rastrear esta patologia 
com a possibilidade de utilizar o eco-Doppler renal, a angio-
-TC ou a angio-RM na abordagem inicial desta patologia (2,3,7).  

Eco-Doppler renal

O eco-Doppler renal é o exame mais barato e mais dis-
ponível, que não utiliza radiação ionizante e é não-invasivo 
(6,7). No entanto, este exame é extremamente dependente do 
operador, com uma curva de aprendizagem demorada, a 
sua execução técnica é difícil podendo demorar até duas ho-
ras a ser executado na totalidade (2,5-7). Também constitui um 
desafio ao eco-Doppler renal o diagnóstico das EAR devido 
à DFM da artéria renal pois a avaliação directa da topografia 
da estenose nem sempre é alcançável (1). A visualização de ar-
térias renais acessórias também se mostrou um desafio com 
este método imagiológico embora apenas 1,5% dos casos de 

hipertensão renovascular se devam a estenose hemodinami-
camente significativa destas artérias que ocorrem em 25-30% 
da população (5,8,9).

O eco-Doppler renal é de difícil execução e  deverá ser 
realizado por radiologistas experientes (3,9). Esta técnica tem 
um valor preditivo positivo alto mas um valor preditivo ne-
gativo baixo, ou seja, quando uma estenose é diagnosticada 
(exame positivo), então o diagnóstico é estabelecido. No en-
tanto, quando o exame é negativo – seja porque foi incon-
clusivo/incompleto, seja porque não foi demonstrada EAR, 
ou até devido a estenose de uma artéria renal acessória não 
visualizada – não podemos excluir a hipótese de EAR (3,9). 
Por isso, as indicações para a realização do eco-Doppler re-
nal (Tabela 1) se referem a pacientes com maior probabili-
dade de EAR ou outra patologia arterial (2,4,10). A prepara-
ção do examinado para o exame também é importante. Um 
dos impedimentos da propagação dos ultrassons é o ar, por 
isso é fundamental tentar evitar a acumulação de gás intra-
-abdominal. Para isso o doente deverá vir para o exame em 
jejum, preferencialmente 12 horas de jejum nocturno para 
que o exame se realize logo pela manhã de modo a diminuir 
a probabilidade de um exame incompleto (3,5,6).

Indicações para eco-Doppler renal:

Pacientes com suspeita moderada a elevada para hipertensão renovascular – 
hipertensão de difícil controlo, apesar de optimização terapêutica; hipertensão 
com declínio da função renal; declínio progressivo da função renal associada a 
terapêutica com IECAs; início abrupto da hipertensão.

Follow-up de doentes com doença renovascular conhecida que colocaram stent 
ou realizaram outro tipo de intervenção.

Avaliação do rim contralateral em casos de EAR unilateral conhecida.

Avaliação de um sopro abdominal

Suspeita de alguma anomalia vascular – aneurisma, pseudoaneurisma, 
malformação ou fístula arterio-venosa

Avaliação de insuficiência renal num doente de risco para doença renovascular

Avaliação do fluxo arterial renal em casos conhecidos de dissecção aórtica, 
trauma ou outras anormalidades que possam comprometer o suprimento renal

Avaliação de rins assimétricos

Tabela 1 – Indicações para eco-Doppler renal de acordo com AIUM* practice guide de 2013.
*AIUM – American Institute of Ultrasound in Medicine

O radiologista também deve saber adaptar o ecógrafo de 
modo a obter uma maior acuidade diagnóstica (11). Os ganhos 
de Doppler deverão ser ajustados para a detecção de fluxo, 
com um aumento do ganho até um nível abaixo do artefacto 
de cor nas estruturas adjacentes ao vaso em questão. A caixa 
de leitura do Doppler - FOV (Field Of View) - deverá ser 
limitada apenas à região de interesse de modo a maximizar 
a taxa de frames por segundo (8). Como se trata de uma ava-
liação arterial o PRF (Pulse Repetition Frequency) da escala  
de velocidade codificada pela cor deverá ser adaptado às ve-
locidades esperadas no exame, pois se for demasiado baixo 
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a escala espectral e a cor podem assumir sentidos errados e 
provocar artefacto de aliasing (8). A velocidade de varrimento 
deve ser rápida o suficiente para separar espectros consecu-
tivos e por isso deverá estar ajustada à frequência cardíaca 
do examinado para que sejam demostrados cerca de quatro 
a seis curvas espectrais (11). 

Achados normais

Num eco-Doppler renal é inicialmente feita uma ava-
liação morfológica da topografia renal em modo B (escala 
de cinzentos), onde se avalia contornos e dimensões renais, 
diferenciação parênquimo-sinusal, espessura parenquimato-
sa e ausência/presença de lesões ocupando espaço, litíase e 
hidronefrose (8). A aorta abdominal também deverá ser in-
cluída no exame, não só porque as suas velocidades pico-sis-
tólicas depois poderão ser fundamentais para o diagnóstico 
de EAR, mas também para avaliar a existência de eventual 
patologia a este nível como placas ateroscleróticas ou ecta-
sias/aneurismas(5,7,8).

Exame normal Estenose 
<70% Estenose ≥ 70%

Parâmetros directos
Cor
VPS
RAR

Fluxo de uma só cor
< 180 cm/s
< 3,5

---------------
> 180 cm/s
< 3,5

Fluxo em mosaico
> 180 cm/s
≥ 3,5

Parâmetros indirectos
Espectro
TA
IA
Diferença de IR

Baixa resistência
-------------------
-------------------
< 0,05

-----------------
-----------------
-----------------
-----------------

Perda pico 
sistólico precoce
≥ 0,07 s
≤ 300 cm/s2
> 0,05-0,07

Tabela 2 – Parâmetros directos e indirectos da vascularização renal

Depois é então avaliada a vascularização arterial do rim 
e seus parâmetros (Tabela 2) através do Doppler-cor e Do-
ppler-espectral: os parâmetros directos na artéria renal (cor 
nas artérias, velocidade pico-sistólica – VPS, relação artéria 
renal/aorta – RAR) e com a avaliação da vascularização in-
tra-renal os parâmetros indirectos (observação do espectro 
arterial intra-renal, tempo de aceleração – TA, índice de ace-
leração – IA e comparação de índices de resistência – IR – re-
nais). Os parâmetros directos são obtidos na própria artéria 
renal que deverá ser avaliada menos na sua emergência, na 
sua porção média e na sua divisão em artérias segmentares. 
Os parâmetros indirectos são menos fiáveis, pois não se re-
ferem directamente à artéria renal mas são ecograficamente 
mais fáceis de obter (3,5,8,9,12). A cor das artérias renais e dos 
seus ramos vai depender da direcção dos fluxos relativamen-
te à sonda (5). O espectro das artérias renais é de baixa resis-
tência, padrão encontrado em todos os órgãos parenquima-
tosos do corpo (Fig. 1.). Este espectro repete-se na avaliação 
da vascularização intra-renal (3,5,8). O padrão de baixa resis-
tência caracteriza-se pelo fluxo diastólico contínuo, pois os 
órgãos nobres necessitam de suprimento arterial mesmo na 
fase diastólica do ciclo cardíaco, ao contrário das artérias que 
irrigam a musculatura das extremidades, por exemplo, que 
apresentam um padrão de alta resistência, com uma eleva-
ção sistólica abrupta e queda imediata na diástole, não se 
verificando fluxo arterial nesta fase(8).

Figura 1 – Doppler cor e espectro de baixa resistência, fisiológicos, das artérias renais

A EAR é anatomicamente significativa quando ultrapassa 
os 50% num exame angiográfico(13) e é hemodinamicamente 
significativa quando é > 70% num exame angiográfico e/ou 
no Eco-Doppler (14).

No que diz respeito aos parâmetros directos da artéria 
renal, a VPS deverá ser inferior a 120 cm/s e o RAR <3,5 (3,5). 
O RAR refere-se à simples divisão entre a VPS da artéria re-
nal pela VPS da aorta abdominal supra-renal, sendo este pa-
râmetro por vezes preferido relativamente à VPS na artéria 
renal, pois nos doentes hipertensos a própria hipertensão 
arterial poderá causar aumento das VPS de todas as suas ar-
térias que será anulada com o cálculo desta relação (3,5,8). Os 
parâmetros indirectos (intra-renais) deverão ser obtidos nas 
artérias segmentares ou interlobares. Existe repercussão na 
vascularização arterial intra-renal quando existe uma EAR 
> 60% a montante (5,8). A visualização directa do espectro 
intra-renal adequado por parte do radiologista constitui um 
parâmetro indirecto fiável (3,5,8,9). O TA é calculado na análise 
de Doppler-espectral, sendo definido como o tempo decor-
rido entre o início da sístole até ao primeiro pico sistólico e 
o IA é definido como a subida do pico sistólico ajustada à 
frequência de transmissão, que é calculado pelo ecógrafo (5,9).

Achados patológicos

EAR – Estenose da artéria renal

Na EAR hemodinamicamente significativa iremos ter al-
terações no exame eco-Doppler renal (5,8). No início do exa-
me, na avaliação em modo B, é importante avaliar o diâme-
tro bipolar de ambos os rins e valorizar assimetrias, pois po-
dem ser um sinal indirecto de EAR(3,5,10). No Doppler-cor ob-
servamos uma diminuição do diâmetro luminal e o aliasing 
do sinal colorido, com o padrão em mosaico (Fig. 2a.). No 
Doppler-espectral observamos um alargamento de espectro 
e nos casos mais graves um espectro turbulento, de alta ve-
locidade (Fig. 2b.) (5,8). Os valores cut-off para o diagnóstico 
de EAR significativa não são homogéneos na literatura, mas 
os valores cut-off mais consensuais para os parâmetros direc-
tos são de uma VPS > 180-200 cm/s e um RAR > 3,5 (3,5,9). 
No que diz respeito aos parâmetros indirectos, a visualização 
do espectro do tipo pulso “tardus-parvus” ajuda a fazer o 
diagnóstico, mas a sua ausência não exclui EAR. Este padrão 
espectral refere-se a uma aceleração sistólica lenta (tardus) 
com consequente aumento do TA, cujo valor máximo, ou 
pico sistólico, é baixo (parvus) e daí haver uma diminuição 
do IA (Fig. 3.). Este aspecto visual é traduzido por alterações 
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nos valores dos parâmetros indirectos (5,9). Assim os valores 
cut-off nestes padrões para EAR hemodinamicamente sig-
nificativa são IA ≤ 300 cm/s2, TA > 0,07 s, diferença entre 
os IR de ambos os rins > 0,05-0,07. Em casos de oclusão 
da artéria renal não observamos parâmetros directos nem 
indirectos devido à ausência de fluxo sanguíneo. A tabela 2. 
reúne todos estes dados de forma esquematizada (5,8,9).

Figura 2a – Aliasing com padrão mosaico na avaliação Doppler-cor de uma EAR

Figura  2b – Avaliação espectral do Doppler cor da Figura 2a mostrando um fluxo 
turbulento, de alta velocidade

No que diz respeito à utilização do IR como preditor de 
sucesso após a revascularização não é consensual. Alguns au-
tores defendem que o IR > 0,8 é factor de exclusão, por 
este valor elevado poder traduzir insucesso na melhoria da 
função renal e/ou pressão arterial (3,5). No entanto, estudos 
subsequentes revelaram que percentagens significativas de 
pacientes com IR > 0,8 melhoraram a função renal e hiper-
tensão (5,8).

O eco-Doppler renal tem um papel importante na ava-
liação de re-estenose da artéria renal após colocação de stent 
endovascular, pois os stents provocam artefactos na AngioTC 
e AngioRM dificultando a obtenção de imagens diagnósticas 
(5,8). Há um estudo (Bakker et al.) onde o cut-off de 226 cm/s 
para VPS e 2,7 para RAR em vez dos já referidos para os parâ-
metros directos mostra uma sensibilidade de 100% e uma es-
pecificidade de 90% para a detecção de EAR nestes doentes (5).

Figura 3 – Espectro com pulso do tipo “parvus-tardus” intra-renal, que constitui 
um parâmentro indirecto de EAR

Defeitos de perfusão arterial

Em teoria o Doppler-cor, nomeadamente o power-Dop-
pler, devido à sua grande sensibilidade para estados de bai-
xo fluxo poderiam demonstrar áreas do rim hipoperfundi-
das ou sem perfusão arterial. No entanto, pela penetração 
inadequada da face posterior do rim esta técnica mostra-se 
limitada (8). Esta técnica também é limitada pelo biótipo e co-
laboração do examinado, tal como na avaliação da EAR(3,10). 
Nas outras topografias do rim observam-se áreas em forma 
de cunha sem nenhum tipo de vascularização visível com 
o Doppler-cor. A ecografia com contraste ajuda a ultrapas-
sar as limitações do eco-Doppler renal, especialmente com 
agente de contraste de pool sanguíneo (8).

Aneurisma da artéria renal

O aneurisma da artéria renal é uma condição pouco fre-
quente. Na ecografia em modo B (escala de cinzentos) esta 
lesão manifesta-se como um lesão quística adjacente à artéria 
renal. Com o Doppler-cor verificamos a existência de comu-
nicação entre esta estrutura quística e a artéria (aneurisma 
sacular). O fluxo normalmente é turbulento, circular, em 
Ying e Yang, típico de um aneurisma (8,15,16) (Fig. 4). 

Figura 4 – Fluxo turbulento, em duplo sentido (cor azul e cor vermelha no mesmo 
vaso), evidenciando o sinal “Ying-yang”, típico dos aneurismas

DISCUSSÃO

Existem outros métodos imagiológicos para o diagnós-
tico de EAR. A angiografia é o gold standard, no entanto é 
um exame invasivo com potenciais riscos para o examinado. 
Não é um exame utilizado rotineiramente, estando actual-
mente mais reservado para o acto terapêutico – angioplastia 
transluminal com ou sem stent (2,3,7).

A Angio-TC e a angio-RM são exames bastante utiliza-
dos na pratica clínica nos E.U.A. Na Europa estes métodos 
imagiológicos são aconselhados quando após o eco-Doppler 
renal persistem dúvidas no diagnóstico ou quando a hipó-
tese diagnóstica é forte (doente com múltiplos factores de 
risco) e o eco-Doppler renal foi negativo. A angio-TC implica 
a administração de contraste iodado endovenoso e radiação 
ionizante. Na angio-RM o contraste utilizado é o gadolínio. 
Enfatizam-se todas as conhecidas contra-indicações ineren-
tes a estes exames (3,17-20).

Existem outras técnicas que permitem avaliar a perfusão 
renal assim como a sua função. A cintigrafia renal com catpo-
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pril é um exemplo com utilização na prática clínica. O cap-
topril vai retardar a filtração glomerular do 99mTc-MAG3 
e atrasar o uptake glomerular do 99mTc-DTPA. Nos doen-
tes com EAR vai ocorrer uma deterioração da função renal 
comparativamente com estudos de base, demonstrados em 
curvas de tempo/actividade. A sensibilidade e especificida-
de deste exame diminuem em doentes sem as características 
clínicas de hipertensão renovascular, EAR bilateral e função 
renal diminuída, mas é extremamente útil na detecção de 
hipertensão renovascular em doentes seleccionados. A cinti-
grafia renal com captopril também é útil para avaliar a fun-
ção renal em doentes com EAR já conhecida previamente à 
terapêutica interventiva (3,21-26).

CONCLUSÃO

O eco-Doppler renal deverá ser executado num doen-
te que reúna uma ou várias indicações para a realização do 
exame,o que aumenta a probabilidade de este ser positivo. 
O doente deverá ser colaborante, capaz de realizar apneias 
inspiratórias, estar em jejum prolongado, de preferência 
nocturno e se possível ter um biótipo adequado à realização 
de um exame ecográfico. Este exame poderá ser muito útil 
no screening de EAR se a suspeita clínica foi elevada.
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