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INTRODUÇÃO 

Os testes de estresse são métodos não invasivos 

tradicionalmente utilizados para detectar doença arterial 

coronariana (DAC) obstrutiva. Eles fornecem evidências fisiológicas 

de estenoses significativas, demonstrando alterações clínicas e 

eletrocardiográficas (teste ergométrico), defeitos de perfusão 

miocárdica e da função sistólica de ventrículo esquerdo (VE) 

(cintilografia) ou alterações segmentares da mobilidade das paredes 

de VE, função sistólica e diastólica, competência e anatomia valvar 

(ecocardiograma). 

Em algumas situações, achados não diagnósticos ou 

conflitantes com a clínica ou, no momento de intervenções 

terapêuticas, surge necessidade de acesso direto à anatomia 

coronária (tomografia, ressonância e cinecoronariografia) (1,2).  

 

Probabilidade pré-teste 

 

Primeira estimativa da probabilidade de DAC, referida 

como probabilidade pré-teste, se baseia na história clínica e 

determina a necessidade de testes diagnósticos não invasivos ou 

mesmo a coronariografia (3). 

Os modelos preditivos foram obtidos mediante avaliação 

de populações de referência. É provável que esses modelos 

possam superestimar o risco de DAC e devem ser utilizados com 

cautela no cenário dos cuidados primários (3). Entretanto, 

estimativas da probabilidade pré-teste destes escores podem ser 

usadas para a tomada de decisão sobre qual o melhor teste 

diagnóstico inicial do paciente com dor torácica. 

Orientados por grandes ensaios clínicos, como o 

Coronary Artery Surgery Study (CASS), onde dados 

cineangiográficos foram utilizados, estabeleceu-se que idade, sexo, 

fatores de risco cardíaco e caracterização dos sintomas de dor no 

Revista da 

SOCIEDADE DE 

CARDIOLOGIA DO 

ESTADO DO RIO 

GRANDE DO SUL 

mailto:icastro@cardiol.br


Revista da Sociedade de Cardiologia do Estado do Rio Grande do Sul • Ano XX nº 24 Jan/Fev/Mar/Abr  2012 
 

2 

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 torácica foram os preditores mais poderosos de 

doença coronária 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 os pacientes entre assintomáticos que têm probabilidade 

baixa de DAC e sintomáticos com significativa probabilidade (3). 

Escores de risco de Framingham, Reynolds e outros (5) 

são utilizados para identificar indivíduos assintomáticos com risco 

moderado ou elevado de DAC e considerados para testes de 

estresse.  Em situações específicas, como aqueles que têm 

ocupações de alto risco (por exemplo, pilotos de avião), faz-se 

avaliação independente de risco elevado.   

Sugere-se que indivíduos de risco intermediário sejam 

avaliados por critérios agravantes, história familiar prematura de 

DAC (parente de primeiro grau, homens com menos de 55 anos ou 

mulheres menos de 65 anos), microalbuminúria, hipertrofia 

ventricular esquerda, insuficiência renal crônica, proteína C reativa 

ultrassensível acima de 3 mg/L, doença ateroesclerótica identificada 

como estenose, escore de cálcio coronário maior de 100 ou 

percentil 75, índice tornozelo braquial (ITB) menor de 0,9 ou 

presença de síndrome metabólica ou ainda o espessamento médio-

intimal de carótida (IMT) maior de 1 mm e índice de placa carotídea 

elevado, motivo deste material. A presença 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 clínica. 

Ao final desta leitura, será possível o leitor aplicar os 

conhecimentos sobre avaliação da carótida como fator de risco 

cardiovascular e utilizar dados na sua decisão clínica. 

Técnica de Ultrassonografia de carótidas (US 

carótida) 

 

 A US carotídea pode ser realizada utilizando-se 

aparelhos de ultrassom padrão com transdutores lineares de alta-

frequência (5-12 MHz) e com o software dedicado na maioria das 

vezes já disponíveis nos ecocardiógrafos, com detecção 

automática. Transdutores habitualmente usados em ecocardiografia 

de adultos (2.0-3.5 MHz) têm limitações de qualidade de imagem, 

mas podem, eventualmente, serem utilizados com ajustes 

adequados do equipamento. 

 Para a execução do exame, o paciente é 

posicionado em decúbito supino, com ligeira hiperextensão e 

rotação do pescoço em direção oposta ao vaso a ser examinado. A 

artéria carótida comum é identificada no plano transverso ou 

longitudinal e o transdutor deslizado desde sua origem até sua 

bifurcação. Para facilitar a diferença entre veia e artéria costuma-se 

utilizar o fluxo em cores e assim, com facilidade, identificar as 

carótidas interna e externa. O escaneamento (ou varredura) no 

aperfeiçoa a detecção de placas não obstrutivas (7), permite a 

mensuração das dimensões da placa e o percentual de obstrução 

do vaso. A utilização das velocidades de fluxo permite classificar o 

grau de comprometimento obstrutivo. Mas, na maioria das vezes, o 

ponto de interesse é a mensuração da espessura da camada 

médio-intimal carotídea (EMIC). 

                                                        

                                                      

                                                            

                                                               

                                                             

                                                             

                                       , vertebrais e aorta, têm se 

correlacionado com carga ateroesclerótica. Sabe-se, porém, que a 

doença ateroscl                                                

                      . No Atherosclerotic Risk in Communities 

Study                                                         

                                                                 

(11). Em uma tentativa de padronizar as medidas, o Mannhein 

Intima-Media Thickness Consensus                         

                                                                 

                                                                  

a força de correlação com carga ateroesclerótica.   

A correlação com outros métodos é boa. No estudo 

comparativo entre imagens obtidas pela US e por angiografia 

tomográfica, o índice de correlação entre os dois métodos foi de 

0.9855 (12).  

                                                     

ser examinador- dependente. Entretanto, Bots e cols(13)         -

                                                                

                                                                

                                 , est                               

                                                                  

                                                                    

quando mais de uma direção 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 correlação é 

feita com diferentes observadores e quase desaparece nas 

correlações entre mesmo observador e na utilização de aferição 

automática(15). 
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A medida da EMIC apresenta variabilidade de acordo com 

idade, sexo, etnia e patologias básicas para as quais vêm sendo 

sugerido estudos amplos que permitam correções de fatores de 

confusão(16). 

A utilização da EMIC para determinação da idade 

biológica e risco cardiovascular tem sido descrita (17).  

As recomendações do American Society of 

Echocardiography Carotid Intima-Media Thickness Task   Force (18) 

para cálculo de escores de espessura médio-intimal e escore de 

placa e sua localização foram estabelecidas, sendo a EMIC definida 

como a distância entre a extremidade da adventícia média e a 

extremidade da íntima luminal (Figura 1). Pelo menos três medidas 

devem ser tomadas com 1 cm de distância de cada lado e obtida 

uma média. Quando uma placa estiver presente (Figura 3), a 

espessura da placa será incluída na obtenção da média do EMIC. 

Para obtenção do Escore de Placa (P S), os segmentos estão 

divididos como mostra a figura 2 e é obtido com valores de maior 

espessura, em milímetros de cada segmento ( A+B+C+espessura 

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

 

 

Correlação entre doença coronariana obstrutiva e 

alterações ultrassonográficas de carótidas  

 

                                                         

                                                               

                                                        

                                                                

          osclerótica na aorta(22).  

                                                  

                                                               

                                                                 

                                                              

                                                            

                                                              

sistólica aumenta a EMIC em 9% (p<0,0001)(11, 22).  

                                                  

apresentavam                                               

                                                            

plaquetária. Gnasso e cols (24, 25) além de confirmarem os 

achados da influência de fatores de risco acrescentaram o sexo 

masculino como importante                                       

                                                             

nas carótidas comuns ocorriam mais precocemente, 5 a 10 anos 

antes da observada em mulheres. 

A deficiência do hormônio de crescimento e 

hipopituitarismo (                                                 

                                                               

                                                             .  

Uma única medida da EMIC maior que 1,0 mm (23) pode 

predizer a ocorrência d                                       

                                                                

                                                             

        -                                                  

                                                        

                                                                   

                                                                   

                                                            

                            3,1                                

                                                     

          (31).  

                                                  

                                                            

desenvolver doença coronariana, sendo u                          

                                            .  

O estudo Atherosclerosis Risk in Communities            

                                                               

                            15.792 americanos de 5 a 65 a          

                                                            

                                                     

                                                   , com RR de 

5,07 para mulheres e de 1,85 para homens.  

O estudo CHS, The Cardiovascular Health Study       

              -                                                     

                                                              

                                                              

                                                             

                                                          

                                                           

                                   6,2 anos, houve 267 novos 

casos de IAM e 284 de acidente vascula                           

                                                                

                                                           

                                                          

                                                         

                    -                                            

                                                                    .  

               -                                       

                                                                 

                                                        

                                                         

                                                              

cérebro e cardiovasculares no futuro.  
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Em nosso meio um estudo caso-controle de prevalência 

verificou-se  a espessura da camada médio-intimal de 29 pacientes 

com doença arterial coronariana e 29 sem a doença, através de 

ultrassonografia das carótidas em pacientes com síndrome 

isquêmica aguda. O infarto agudo do miocárdio 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 doença arterial coronariana(34). 

A correlação entre os achados da ultrassonografia de 

carótidas 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 carótida comum e o índice de placa (PS) constituíram os 

parâmetros de correlação. As prevalências (SXscore) de gravidade 

baixa (0-22), intermediária (23-32                                   

                                                               

                                                                    

                                                              

                           excelente valor preditivo negativo para a 

presença de lesões complexas na artéria coronária. 

 

Considerações finais 

Os teste diagnósticos não invasivos trazem informações 

que modificam a conduta do cardiologista frente aos pacientes de 

maior risco cardiovascular, assim a decisão de metas de níveis 

pressóricos e LDL- colesterol pode ser alterada e a utilização de 

mais recursos para obtenção de resultados preventivos mais 

seguros passa a ser mandatórios. Além disto, o material acumulado 

permite ao cardiologista considerar, além das mudanças de hábitos 

e de recursos farmacológicos os métodos que permitem 

revascularização com base em dados não invasivos. Estudos 

prospectivos amplos vêm sendo requeridos para o estabelecimento 

da relação de parâmetros não invasivos com a complexidade da 

doença arterial coronariana.    

 
Tabelas e figuras: 
 

Medida da camada médio-intimal -  Carótida 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1 Medida da camada médio-intimal da artéria carótida 

Ecografia de carótidas 

 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2 – Ecografia das Carótidas para análise da espessura 

médio-intimal e mensuração de placas – divisão por 

segmentos. 

 
 

 
 
Figura 3 – Placas Carotídeas – exemplos da presença de placas 

na parede arterial carotídea. 
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