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INTRODUGAO

Os testes de estresse sdo métodos ndo invasivos
tradicionalmente  utilizados para detectar doenca arterial
coronariana (DAC) obstrutiva. Eles fornecem evidéncias fisiolégicas
de estenoses significativas, demonstrando alteragdes clinicas e
eletrocardiograficas (teste ergométrico), defeitos de perfuséo
miocardica e da funcdo sistolica de ventriculo esquerdo (VE)
(cintilografia) ou altera¢des segmentares da mobilidade das paredes
de VE, funcao sistdlica e diastélica, competéncia e anatomia valvar
(ecocardiograma).

Em algumas situagdes, achados ndo diagnosticos ou
conflitantes com a clinica ou, no momento de intervengdes
terapéuticas, surge necessidade de acesso direto a anatomia

coronéria (tomografia, ressonancia e cinecoronariografia) (1,2).

Probabilidade pré-teste

Primeira estimativa da probabilidade de DAC, referida
como probabilidade pré-teste, se baseia na historia clinica e
determina a necessidade de testes diagndsticos ndo invasivos ou
mesmo a coronariografia (3).

Os modelos preditivos foram obtidos mediante avaliagédo
de populagbes de referéncia. E provavel que esses modelos
possam superestimar o risco de DAC e devem ser utilizados com
cautela no cenario dos cuidados primarios (3). Entretanto,
estimativas da probabilidade pré-teste destes escores podem ser
usadas para a tomada de decisdo sobre qual o melhor teste
diagndstico inicial do paciente com dor toracica.

Orientados por grandes ensaios clinicos, como o
Coronary Artery Surgery Study (CASS), onde dados
cineangiogréficos foram utilizados, estabeleceu-se que idade, sexo,

fatores de risco cardiaco e caracterizagdo dos sintomas de dor no
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peito podem ser usados para estimar a probabilidade pré-teste de
DAC (3).

Os investigadores da Duke confirmaram que idade, sexo
e sintomas de dor toracica foram os preditores mais poderosos de
doenca coronéria obstrutiva, mas mostraram que outros, como
diabetes mellitus, tabagismo, hipercolesterolemia, e ondas Q ou ST-
T no ECG de repouso, constituem importantes fatores de risco (4).

Usando a probabilidade pré—teste deve-se, inicialmente,
separar 0s pacientes entre assintomaticos que tém probabilidade
baixa de DAC e sintomaticos com significativa probabilidade (3).

Escores de risco de Framingham, Reynolds e outros (5)
sdo utilizados para identificar individuos assintomaticos com risco
moderado ou elevado de DAC e considerados para testes de
estresse. Em situagbes especificas, como aqueles que tém
ocupagdes de alto risco (por exemplo, pilotos de avido), faz-se
avaliagcdo independente de risco elevado.

Sugere-se que individuos de risco intermediario sejam
avaliados por critérios agravantes, histéria familiar prematura de
DAC (parente de primeiro grau, homens com menos de 55 anos ou
mulheres menos de 65 anos), microalbumindria, hipertrofia
ventricular esquerda, insuficiéncia renal cronica, proteina C reativa
ultrassensivel acima de 3 mg/L, doenca ateroesclerética identificada
como estenose, escore de calcio coronario maior de 100 ou
percentil 75, indice tornozelo braquial (ITB) menor de 0,9 ou
presencga de sindrome metabdlica ou ainda o espessamento médio-
intimal de carétida (IMT) maior de 1 mm e indice de placa carotidea
elevado, motivo deste material. A presenca de um destes fatores
considerados critérios agravantes reclassifica o paciente para uma
categoria de risco acima daquela estimada pelo escore de
Framinghan (6) e muda a conduta clinica.

Ao final desta leitura, serda possivel o leitor aplicar os
conhecimentos sobre avaliagdo da car6tida como fator de risco
cardiovascular e utilizar dados na sua deciséo clinica.

Técnica de Ultrassonografia de carétidas (US

carétida)

A US carotidea pode ser realizada utilizando-se
aparelhos de ultrassom padrdo com transdutores lineares de alta-
frequéncia (5-12 MHz) e com o software dedicado na maioria das
vezes ja disponiveis nos ecocardiégrafos, com deteccédo
automatica. Transdutores habitualmente usados em ecocardiografia
de adultos (2.0-3.5 MHz) tém limitagdes de qualidade de imagem,
mas podem, eventualmente, serem utilizados com ajustes
adequados do equipamento.

Para a execugcdo do exame, o paciente é
posicionado em decubito supino, com ligeira hiperextensdo e

rotacéo do pescogo em direcdo oposta ao vaso a ser examinado. A

artéria carétida comum é identificada no plano transverso ou
longitudinal e o transdutor deslizado desde sua origem até sua
bifurcacéo. Para facilitar a diferenca entre veia e artéria costuma-se
utilizar o fluxo em cores e assim, com facilidade, identificar as
carétidas interna e externa. O escaneamento (ou varredura) no
plano transverso (giro do transdutor em 90(1) e de multiplos angulos
aperfeicoa a detec¢do de placas ndo obstrutivas (7), permite a
mensuracdo das dimensdes da placa e o percentual de obstrucédo
do vaso. A utilizagdo das velocidades de fluxo permite classificar o
grau de comprometimento obstrutivo. Mas, na maioria das vezes, o
ponto de interesse é a mensuragdo da espessura da camada
médio-intimal carotidea (EMIC).

A medida da EMIC da parede distal é a preferida (8, 9),
pois os estudos que compararam os achados de US com a
histologia indicam que as medidas da parede distal sdo mais
indicativas da real espessura da parede do vaso, além de serem
mais reprodutiveis (10). Estudos de diferentes segmentos das
artérias carotidas, incluindo a cardtida comum, a bifurcagéo
carotidea, o bulbo e a cardtida interna, vertebrais e aorta, tém se
correlacionado com carga ateroesclerética. Sabe-se, porém, que a
doenga aterosclerdtica apresenta maior manifestagdo no bulbo e
bifurcagbes carotideas. No Atherosclerotic Risk in Communities
Study, a medida da EMIC na carétida comum foi obtida em 91,4%
dos pacientes, comparativamente apenas 48,6% na carotida interna
(11). Em uma tentativa de padronizar as medidas, o Mannhein
Intima-Media Thickness Consensus sugeriu que a medida da
carotida comum € a ideal (8), embora sejam utilizadas as adigbes
dos valores encontrados no bulbo e na carétida interna aumentando
a forga de correlagcdo com carga ateroesclerética.

A correlacdo com outros métodos é boa. No estudo
comparativo entre imagens obtidas pela US e por angiografia
tomogréfica, o indice de correlacdo entre os dois métodos foi de
0.9855 (12).

Um aspecto desfavoravel do exame ultrassonografico é
ser examinador- dependente. Entretanto, Bots e cols(13) e a meta-
analise de 23 estudos que avaliaram a EMIC por ultrassonografia
realizada por Kanters e cols(14), mostraram que o método possui
boa reprodutibilidade. Além disso, este ultimo estudo concluiu que a
reprodutibilidade das medidas realizadas nas carétidas comuns era
maior do que as feitas nas carétidas internas ou na bifurcagdo como
guando mais de uma direcdo longitudinal, lateral ou posterior era
utilizada para a medida.

A variabilidade intraobservadores e inter-observadores
pode ocorrer e tem sido descrita como maior quando a correlacéo é
feita com diferentes observadores e quase desaparece nas
correlagdes entre mesmo observador e na utilizagdo de aferi¢do

automatica(15).
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A medida da EMIC apresenta variabilidade de acordo com
idade, sexo, etnia e patologias basicas para as quais vém sendo
sugerido estudos amplos que permitam corre¢Ges de fatores de
confuséo(16).

A utilizagdo da EMIC para determinacdo da idade
bioldgica e risco cardiovascular tem sido descrita (17).

As recomendagbes do American Society of
Echocardiography Carotid Intima-Media Thickness Task Force (18)
para célculo de escores de espessura médio-intimal e escore de
placa e sua localizacéo foram estabelecidas, sendo a EMIC definida
como a distancia entre a extremidade da adventicia média e a
extremidade da intima luminal (Figura 1). Pelo menos trés medidas
devem ser tomadas com 1 cm de distancia de cada lado e obtida
uma média. Quando uma placa estiver presente (Figura 3), a
espessura da placa sera incluida na obten¢do da média do EMIC.
Para obtencdo do Escore de Placa (P S), os segmentos estédo
divididos como mostra a figura 2 e é obtido com valores de maior
espessura, em milimetros de cada segmento ( A+B+C+espessura

da placa da carétida contralateral) (19-21).

Correlagdo entre doenga coronariana obstrutiva e

alteracdes ultrassonogréficas de carotidas

A medida da EMIC das artérias foi inicialmente, em 1986,
demonstrada como método para avaliar alteragbes consequentes a
aterosclerose, com adequada correlagdo entre achados da
ultrassonografia com os padrdes histoloégicos caracteristicos de
lesdo aterosclerética na aorta(22).

A progressdo da EMIC carotidea ocorre lentamente,
numa velocidade de 0,01 a 0,03 mm/ano e dependentes de idade e
fatores de risco (11). Tabagistas apresentavam EMIC 14% maior do
que ndo tabagistas (p<0,0001), homens com niveis de LDL = 148
mg/dL apresentavam EMIC 10% maior do que aqueles com niveis
mais reduzidos de LDL (p<0,0001), e a presenca de hipertensao
sist6lica aumenta a EMIC em 9% (p<0,0001)(11, 22).

A progressdo da EMIC é maior em individuos que ja
apresentavam (23) algum espessamento (> 1,1 mm) ou placa,
aumento na contagem de leucdcitos e alteragdes na agregacao
plaquetaria. Gnasso e cols (24, 25) além de confirmarem os
achados da influéncia de fatores de risco acrescentaram 0 sexo
masculino como importante fator de progressao. Allan e cols(26)
também observaram que nos homens, as lesbGes aterosclerdticas
nas carétidas comuns ocorriam mais precocemente, 5 a 10 anos
antes da observada em mulheres.

A deficiéncia do hormbénio de crescimento e

hipopituitarismo (27, 28), hipotireoidismo manifesto e subclinico

(29) também ja foram descritos como causas de aumento da EMIC,
provavelmente por causarem alteragdes no metabolismo lipidico.

Uma Unica medida da EMIC maior que 1,0 mm (23) pode
predizer a ocorréncia de qualquer evento cardiovascular em um
periodo de seis anos (30) e que aumente o risco em 2,2 vezes de
IAM em um periodo de 1 més a 3 anos (IC 95%, 0,7 a 6,7)(16).
Observou-se também que para cada 0,1 mm de aumento da EIMC
carotidea ha um incremento de 11% (IC 95%, 6% a 16% com
p<0,001) no risco de IAM e que para cada 0,13 mm, o risco relativo
(RR) para qualquer evento coronariano € de 1,4 (31). Também ja foi
demonstrado que um incremento nas 38 EMIC de 0,03 mm ao ano
esta relacionado a um RR de 3,1 para a ocorréncia de morte por
doenga coronariana, IAM ndo fatal e revascularizagdo
miocardica(31).

O aumento da EMIC carotidea, mesmo na auséncia de
outros fatores de risco, esta associado a piora do risco de
desenvolver doenca coronariana, sendo um indice bastante util na
pesquisa de doenga cardiovascular subclinica.

O estudo Atherosclerosis Risk in Communities (ARIC)(11)
realizou medidas da EIMC nas carétidas comuns, bifurcagéo e na
artéria carétida interna em 15.792 americanos de 5 a 65 anos. Apos
um periodo de acompanhamento de 4 a 7 anos, foi demonstrado
que um aumento da EMIC (> 1,0 mm vs < 1,0 mm) estava
associado a elevacéo do risco de doenga coronariana, com RR de
5,07 para mulheres e de 1,85 para homens.

O estudo CHS, The Cardiovascular Health Study (32),
realizou ultra- sonografia carotidea para quantificagdo da EMIC nas
carétidas comuns e nas carétidas internas em 4.476 individuos
(38,8% eram homens) com idade superior a 65 anos (idade média
de 72,5 anos) sem histéria de doenga cardiovascular clinica.
Observaram uma EMIC média de 1,03 + 0,20 mm nas carétidas
comuns e de 1,37 + 0,556 mm nas cardtidas internas. Apoés um
periodo médio de acompanhamento de 6,2 anos, houve 267 novos
casos de IAM e 284 de acidente vascular encefalico (AVE). Apesar
da EMIC dos dois sitios carotideos avaliados estarem associados
com aumento do risco de 1AM (33% a 46% com o aumento de um
desvio padrdo, apds ajuste para sexo e idade), a EMIC das
carétidas internas apresentou uma correlagdo mais forte.
Entretanto, observou-se que a combinagédo dos resultados nos dois
sitios avaliados seria o melhor preditor de eventos cardiovasculares.

Estudo(33) caso-controle, avaliou a EMIC das carétidas
comuns, carétidas internas e bifurcagdes de 1.715 individuos com
idade superior a 55 anos. Apés uma média de 2,7 anos de
acompanhamento, foram observados 98 casos de IAM e 95 de
AVE. O aumento da EMIC esta associado a ocorréncia de eventos

cérebro e cardiovasculares no futuro.
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Em nosso meio um estudo caso-controle de prevaléncia
verificou-se a espessura da camada médio-intimal de 29 pacientes
com doenca arterial coronariana e 29 sem a doenca, através de
ultrassonografia das cartidas em pacientes com sindrome
isquémica aguda. O infarto agudo do miocéardio esteve presente em
62%; A EMIC nos casos foi de 0,81+0,25mm e nos controles de
0,62+0,18mm (p=0,001) indicando que A EMIC é significativamente
maior em pacientes com doenca arterial coronariana(34).

A correlagdo entre os achados da ultrassonografia de
carétidas com a gravidade do escore SYNTAX (SXscore) foi
avaliada(35) em estudo com 501 pacientes consecutivos que foram
submetidos a ecografia e cinecoronariografia, a EMIC média da
artéria carétida comum e o indice de placa (PS) constituiram os
parédmetros de correlacéo. As prevaléncias (SXscore) de gravidade
baixa (0-22), intermediaria (23-32), e alta (= 33) foram 84,8, 7,4 e
7,8%, respectivamente. Este estudo concluiu que os parametros
ultrassonograficos de carétidas tém valor preditivo para o SXscore.
Além disso, o escore de placa e a espessura média da EMIC das
artérias carétidas mostrou excelente valor preditivo negativo para a

presenga de les6es complexas na artéria coronaria.

Consideragdes finais

Os teste diagnésticos ndo invasivos trazem informagdes
que modificam a conduta do cardiologista frente aos pacientes de
maior risco cardiovascular, assim a decisdo de metas de niveis
pressoricos e LDL- colesterol pode ser alterada e a utilizagdo de
mais recursos para obtencdo de resultados preventivos mais
seguros passa a ser mandatérios. Além disto, o material acumulado
permite ao cardiologista considerar, além das mudancas de habitos
e de recursos farmacolégicos os métodos que permitem
revascularizacdo com base em dados ndo invasivos. Estudos
prospectivos amplos vém sendo requeridos para o estabelecimento
da relacdo de parametros ndo invasivos com a complexidade da

doenga arterial coronariana.

Tabelas e figuras:

Medida da camada médio-intimal - Carétida
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Figura 1 Medida da camada médio-intimal da artéria carotida

Ecografia de carétidas

Figura 2 — Ecografia das Car6tidas para anéalise da espessura

médio-intimal e mensuragcdo de placas - divisdo por

segmentos.

Placas Carotideas
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Figura 3 — Placas Carotideas — exemplos da presencga de placas

na parede arterial carotidea.
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