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Medida da espessura das camadas íntima e média 
das artérias carótidas para avaliação do risco 
cardiovascular
Intima-media thickness measurement for cardiovascular risk assessment

Felipe Soares Torres1, Carolina Medaglia Moreira2, Fernanda Farias Vianna2, Miguel Gus4

RESUMO

A medida ultra-sonográfica da espessura das camadas 
íntima e média das artérias carótidas (EIMC) tem surgido 
como um teste de grande potencial para a avaliação não 
invasiva da doença aterosclerótica. Diversos estudos têm 
demonstrado a associação independente entre EIMC e 
incidência de doenças cerebrovascular e coronariana, 
tornando a medida uma ferramenta valiosa na avaliação 
da aterosclerose e também do risco cardiovascular. Além 
de se correlacionar com dano em órgão-alvo em pacientes 
hipertensos, a medida da EIMC auxilia na estratificação 
de risco cardiovascular, com valor aditivo aos métodos 
tradicionais, como o Escore de Framingham. Entretanto, 
apesar de ser um teste rápido, de baixo custo e com boa 
reprodutibilidade, não existe padronização da técnica nem 
limites de normalidade bem estabelecidos, o que dificulta 
a utilização do método na rotina clínica diária. Dentro de 
pouco tempo, novos estudos deverão estabelecer com 
maior precisão o definitivo papel da medida da EIMC na 
rotina da avaliação do risco cardiovascular.
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ABSTRACT

Ultrasound measurement of intima-media thickness 
(IMT) has emerged as a non invasive test with great 
potential for the evaluation of atherosclerotic disease. 
Several studies have demonstrated the independent 
association between IMT and coronary and cerebro-
vascular disease incidence, making IMT measurement 
a valuable tool for the evaluation of atherosclerosis 
and cardiovascular risk assessment. IMT is correlated 
with target organ damage in patients with hyperten-
sion, and also helps to assess the cardiovascular risk, 
with additive value to traditional methods, such as the 
Framingham Risk Score. Despite being an easy, repro-
ducible and low cost test, there is still a lack of metho-
dological standardization and definition of normality, 
a barrier to routine use in clinical practice. In the next 
few years, newer studies will point out the precise role 
of ultrasound measurement of IMT for cardiovascular 
risk assessment.
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INTRODUÇÃO

O exame por ultra-som das artérias carótidas tem sido utilizado 
na avaliação da doença cerebrovascular, em que a quantificação 
da velocidade de fluxo pelo estudo Doppler permite estratificar o 
risco de acidente vascular cerebral (AVC)1-4. Mais recentemente, 
a mensuração ultra-sonográfica da espessura das camadas 
íntima e média das artérias carótidas (EIMC) tem surgido como 
uma ferramenta na monitorização da aterosclerose e é utilizada 
como desfecho substituto de eventos cardiovasculares, ante a 
associação com fatores de risco para doença arterial coronariana 
(DAC) e com eventos cardiovasculares (CVs) incidentes5-10.

O objetivo do presente trabalho é fazer uma revisão da 
metodologia e da aplicabilidade da medida da EIMC na ava-
liação do risco cardiovascular, com destaque para o paciente 
hipertenso.

METODOLOGIA DA MEDIDA
Nas artérias carótidas, o ultra-som (US) permite a visualização 
de duas linhas ecogênicas (brilhantes) criadas pela interface 
entre a luz arterial e a camada íntima e entre a camada média 
e a adventícia11-15. O espaço compreendido entre essas duas 
linhas corresponde à soma das camadas íntima e média12 e 
pode ser identificado tanto na parede anterior (mais próxima ao 
transdutor) quanto na posterior (mais afastada do transdutor) 
do vaso examinado (Figura 1). 

embora alguns autores sugiram que seja analisada separada-
mente22,23. Parece, no entanto, que a medida da EIMC da parede 
distal é a preferida23-25, uma vez que estudos que compararam 
os achados de US com a histologia indicam que as medidas da 
parede distal são mais indicativas da real espessura da parede 
do vaso12-15, além de serem mais reprodutíveis22. 

Estudam-se diferentes segmentos das artérias carótidas, 
incluindo a carótida comum, a bifurcação carotídea, o bulbo e 
a carótida interna. Sabe-se que a doença aterosclerótica tem 
maior manifestação no bulbo e bifurcação carotídeos, mas são 
nesses setores onde se encontram as maiores dificuldades ao 
examinador21,22,26,27. No Atherosclerotic Risk in Communities 
Study, a medida da EIMC na carótida comum foi obtida em 
91,4% dos pacientes, comparativamente a somente 48,6% na 
carótida interna28. Em uma tentativa de padronizar as medidas, 
o Mannhein Intima-Media Thickness Consensus sugeriu que a 
medida da carótida comum é a ideal23. Com relação à capacidade 
de predição de eventos futuros, parece que todos os segmentos 
apresentam capacidade semelhante25-28, embora alguns autores 
considerem que a adição dos valores encontrados no bulbo e 
na carótida interna aumenta a força da associação com ateros-
clerose coronariana7,29,30.

A reprodutibilidade das medidas da EIMC depende do 
segmento avaliado22, da espessura total medida22 e do tipo de 
aferição realizada, automática ou manual31. Tem-se sugerido 
que a variabilidade da medida é menor quando se determina a 
espessura média do segmento distal da artéria carótida comum 
em mais de uma direção21. Além disso, grande parte da variabi-
lidade na medida é causada por diferenças entre observadores, 
enquanto a intra-observador parece ser menor21,22. Estudos 
que utilizaram detectores automáticos por meio de softwares 
específicos também parecem demonstrar menor variabilidade 
na medida31,32.

A EIMC aumenta com a idade, é maior nos homens6,7 e apre-
senta pequenas diferenças entre grupos étnicos diversos27,33.  
A pressão arterial sistólica (PAS) encontra-se associada de for-
ma importante com a EIMC34-36 e alguns autores sugerem que a 
hipertensão arterial sistêmica (HAS) seja o principal fator de risco 
para o aumento da EIMC36. Mesmo em pacientes hipertensos, 
diferentes pontos de corte resultam em grande variação na 
prevalência de elevação da EIMC37. Dessa forma, a utilização 
de um ponto de corte único para a normalidade não levaria em 
conta esses fatores e certamente não refletiria corretamente 
o risco cardiovascular em determinado indivíduo. Idealmente, 
valores ajustados para sexo, idade e etnia derivados de grandes 
estudos populacionais27, preferencialmente nacionais, devem 
ser utilizados25.

Outro fator importante a ser considerado na mensuração da 
EIMC é a presença de placa aterosclerótica (PAt) no segmento 

Para fins de avaliação do risco cardiovascular, a questão 
envolvendo qual parede do vaso deve ser medida, a próxima ao 
transdutor ou a mais distal, ainda é motivo de debate16, tendo 
variado amplamente em diversos estudos6-10,17-20. A medida da 
parede proximal é, na melhor das hipóteses, uma aproximação 
da real EIMC13 e muito dependente da qualidade e dos ajustes 
técnicos do aparelho de US16-21. Por outro lado, tem-se de-
monstrado que a medida da EIMC da parede proximal pode ser 
obtida em uma considerável proporção dos indivíduos com boa 
reprodutibilidade, não devendo ser, portanto, menosprezada, 

Figura 1. Espessura das camadas íntima e média da artéria carótida 
comum. 
EIMC: espessura das camadas íntima e média.
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avaliado, uma vez que é um achado freqüente na população 
dentro da faixa etária de maior risco cardiovascular38. A definição 
de PAt e sua inclusão na medida têm variado nos diferentes 
estudos19-23,39-41, e alguns autores recomendam considerar a 
presença de PAt de forma separada da EIMC23,25,42, já que po-
deriam representar indivíduos com perfil de risco cardiovascular 
diferentes23,42. No British Regional Heart Study, a elevação da 
EIMC teve maior associação com idade e HAS, e a presença 
de PAt, com aterosclerose39. Assim, o Mannhein Intima-Media 
Thickness Consensus definiu PAt como uma alteração focal que 
protrui para a luz arterial em pelo menos 0,5 mm ou 50% do valor 
adjacente da EIMC, ou uma medida da EIMC > 1,5 mm23.

Portanto, parece que a medida da espessura das camadas 
íntima e média da parede posterior da porção distal da carótida 
comum é a mais fácil e mais reprodutível entre todas as op-
ções23.  Além disso, apresenta associação definida com maior 
incidência de doenças cerebrovascular e coronariana6,8,10,43,44. 
Quando for realizada a mensuração no bulbo e carótida interna, 
os valores deverão ser avaliados separadamente, não incluindo 
na medida placas ateroscleróticas, as quais também devem ser 
descritas de forma distinta23. O controle de qualidade da medida, 
incluindo reprodutibilidades intra e interobservador e calibração 
dos aparelhos de US, deve ser rigoroso e bem documentado, 
principalmente naqueles estudos em que se pretende avaliar 
modificações ao longo do tempo na EIMC.

MEDIDA DA EIMC NA AVALIAÇÃO  
DO RISCO CARDIOVASCULAR
A EIMC é uma fotografia da situação da doença aterosclerótica 
do indivíduo. Os resultados de diversos estudos longitudinais 
apontam para a consistente associação com eventos cardio-
vasculares e tornam a medida uma alternativa válida que pode 
ser utilizada para avaliar o risco CV. 

Atualmente, estratifica-se o risco cardiovascular a partir 
de escores preditores, como o de Framingham (FRS)45,46. Uma 
grande parte da população, estimada em cerca de 40% nos 
Estados Unidos pelo estudo NHANES III47, se encontraria na faixa 
de risco intermediária e poderia beneficiar-se de re-estratificação 
por algum método adicional.

O estudo GENIC comparou o Escore de Framingham com 
a EIMC e ocorrência de placas ateroscleróticas nas artérias 
carótidas comuns de 510 indivíduos com AVC com os de 510 
controles48. Houve significativa correlação entre as variáveis 
medidas, e o uso da medida da EIMC e da presença de placas 
nas artérias carótidas comuns complementou a avaliação de 
risco cardiovascular oferecida pelo Escore de Framingham48.

O estudo observacional PARC-AALA, com 2.634 indiví-
duos, demonstrou significativa correlação entre o Escore de 
Framingham e a EIMC em uma população que incluía pessoas 

de diversas regiões geográficas do mundo, incluindo 692 in-
divíduos da América Latina49. Entretanto, houve uma grande 
dispersão da distribuição do escore individual de acordo com 
a medida da EIMC, indicando que o FRS e a medida da EIMC 
podem não refletir exatamente o mesmo componente de risco 
cardiovascular. Isto vai ao encontro dos estudos previamente 
mencionados que demonstraram que a EIMC é um marcador 
de risco cardiovascular, independentemente de fatores de risco 
cardiovasculares modificáveis e não modificáveis49.

Baldassarre et al. acompanharam 248 pacientes com FRS  
< 20% (baixo ou intermediário) por mais de 5 anos20. A utilização 
da medida máxima da EIMC melhorou significativamente o valor 
preditivo do Escore de Framingham. Pacientes com escore esti-
mado entre 10% e 20% (tradicionalmente considerados como 
de risco intermediário) e que apresentavam EIMC acima do 
percentil 60 para homens e 80 para mulheres passaram a fazer 
parte da mesma categoria de risco de pacientes com Escore de 
Framingham entre 20% e 30%, o que claramente implica uma 
mudança na estratégia terapêutica desses indivíduos20.

Bard et al. estudaram o efeito da mensuração da EIMC na 
estratificação de risco de 95 pacientes com risco cardiovascular 
intermediário estimado pelo FRS50. Utilizando um ponto de corte de 
> 1 mm para anormalidade, mais de 65% dos pacientes tiveram 
seu risco cardiovascular reajustado. Ou seja, a avaliação da ateros-
clerose carotídea por meio do exame de US teria um valor adicional 
na estratificação de risco além daquele fornecido pelas variáveis 
tradicionalmente utilizadas, como o Escore de Framingham50.

Assim, em pacientes classificados como de risco cardiovas-
cular baixo ou intermediário pelo FRS, a medida da EIMC pode ser 
clinicamente útil como um suplemento ao Escore de Framingham 
nas decisões de modificação de risco cardiovascular24, fato já 
recomendado pela Associação Americana de Cardiologia51. Além 
disso, a identificação de indivíduos assintomáticos com doença 
arterial subclínica (por exemplo, por meio da medida da EIMC) 
pode ser considerada um bom teste de rastreamento para pre-
dizer a ocorrência de eventos coronarianos e para que se possa 
oferecer tratamento agressivo de redução de risco52.

CONSIDERAÇÕES NO PACIENTE COM 
HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA
A avaliação da doença arterial subclínica e do dano em órgão-
alvo (DAO) é elemento fundamental no manejo de pacientes 
hipertensos53. A mensuração da EIMC por meio do exame 
ultra-sonográfico tem se mostrado um excelente método tanto 
para avaliar o risco cardiovascular quanto para determinar DOA 
nesses pacientes54.

Diversos estudos avaliaram a associação entre EIMC e outras 
medidas de DAO em pacientes hipertensos54-60. Apesar de alguns 
resultados negativos61,62, muitos trabalhos apontam para uma 
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significativa associação entre EIMC e microalbuminúria54-56, bem 
como entre EIMC e hipertrofia ventricular esquerda (HVE)35,55,58,61. 
O mecanismo pelo qual alterações em artérias de médio porte, 
como as carótidas, estariam relacionadas à microangiopatia, 
traduzida por microalbuminúria e alterações nas artérias da 
retina, ainda não está determinado, mas abre a perspectiva 
para um amplo campo de pesquisa. 

Viazzi et al. estudaram o impacto da avaliação de DAO na 
estratificação de risco CV em 380 pacientes hipertensos não 
diabéticos por meio da medida de microalbuminúria, HVE e 
EIMC62. Sessenta e um por cento dos pacientes apresentaram 
resultados positivos nesses exames, e a utilização dos três 
métodos reclassificou o risco cardiovascular de baixo/médio 
para alto/muito alto em 22% dos casos62. 

Cuspidi et al. estudaram o papel da ecocardiografia e da 
medida da EIMC por US na avaliação de risco cardiovascular 
de pacientes hipertensos e verificaram resultados semelhan-
tes63. Uma grande proporção de pacientes classificados como 
de risco moderado passou para a categoria de alto risco após 
a realização dos exames ultra-sonográficos, sugerindo que a 
não-utilização desses métodos subestimaria o risco CV de uma 
parcela significativa de hipertensos63.

Esses resultados indicam que a medida da EIMC, quando 
acrescida na avaliação de DAO dos pacientes com HAS, pode 
ter efeito aditivo aos métodos de estratificação atualmente 
utilizados. Estudos prospectivos ainda são necessários para 
determinar qual o melhor momento de empregar o ultra-som 
na rotina da avaliação do hipertenso. 

CONCLUSÕES E PERSPECTIVAS
A medida da EIMC pela ultra-sonografia é um método de baixo 
custo, disponível, reprodutível e sem riscos associados. A grande 
variabilidade na metodologia da medida entre os diversos es-
tudos existentes dificulta a definição do real valor do método 
na avaliação do risco CV. A medida seriada depara-se com a 
complexidade e o rigor metodológicos, com reflexos indesejáveis 
na reprodutibilidade, que muitas vezes inviabilizam a utilização 
na prática clínica diária. Mesmo assim, a consistente associação 
com doença cardiovascular torna a medida da EIMC uma ferra-
menta interessante para avaliação da aterosclerose, com valor 
potencialmente aditivo aos escores de risco tradicionalmente 
utilizados. Dados adicionais sobre a relação entre EIMC e eventos 
cardiovasculares futuros devem estar disponíveis em breve e 
permitirão definir com maior precisão a força dessa associação 
e o definitivo papel da medida na predição de risco CV.
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