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RESUMO 

 

Santos EHS. Associação entre escore de saúde cardiovascular e placas nas carótidas. Análise 

transversal do estudo longitudinal da saúde do adulto (ELSA-Brasil) [tese]. São Paulo: 

Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2021. 

 

Introdução: American Heart Association’s desenvolveu um perfil de saúde cardiovascular ideal 

com o intuito de reduzir morbidade e mortalidade cardiovascular. Diante de poucos estudos 

nacionais relacionado a associação entre o perfil de saúde cardiovascular ideal e presença e 

extensão de aterosclerose, esse estudo se propõe a avaliar essa relação utilizando placas nas 

artérias carótidas como substituto de aterosclerose. Objetivo: Determinar a prevalência e 

extensão de acometimento das placas das carótidas na nossa população. Avaliar a associação 

entre perfil de saúde cardiovascular ideal e presença e extensão de placas carotídeas. 

Metodologia: Foi conduzida análise observacional e transversal de uma amostra do Estudo 

longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil). Foram incluídos 5061 participantes do centro 

de São Paulo do ELSA-Brasil, após critérios de exclusão 4179 foram estudados. Os 

participantes foram submetidos a exames de ultrassonografia de carótidas e laboratoriais, bem 

como forneceram informações clínicas e sociodemográficas. As placas foram avaliadas por 

dois médicos radiologistas certificados. As placas foram localizadas em 12 sítios e 

posteriormente agrupadas em três grupos: nenhuma placa, um ou dois sítios e maior que dois 

sítios acometidos. Os participantes foram classificados como perfil inadequado, médio e ótimo, 

de acordo com os critérios do American Heart Association. O perfil de saúde foi ainda 

subdividido em global, comportamental e clínico. Resultados: A frequência de placas 

carotídeas na população estudada foi de 35,8 %, sendo os bulbos o local mais prevalente (64%). 

O aumento de um ponto no perfil de saúde cardiovascular global e clínico mostraram proteção 

em relação a presença e extensão de acometimento das placas nas carótidas. Aumento de um 
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ponto no perfil de saúde global apresentou odds ratio (OR) de 0,88 (0,82-0,93) para 1-2 placas 

e 0,71 (0,65 – 0,78) para > 2 placas, considerando nenhuma placa como referência. Aumento 

de um ponto no perfil de saúde clínico apresentou OR de 0,77 (0,7-0,85) para 1-2 placas e 0,61 

(0,53 – 0,7) para > 2 placas. Aumento de um ponto no perfil de saúde comportamental só 

apresentou proteção para > 2 placas OR de 0,76 (0,66-0,87). Na avaliação da chance de ter 

placa em relação as métricas ideais do perfil de saúde avaliados de maneira isolada, não fumar, 

e possuir níveis ideais de pressão arterial e lípides mostraram ser protetores. Não fumar 

apresenta OR de 0,64 (0,52-0,78) para 1-2 placas e OR de 0,35 (0,28-0,45) para > 2 placas. 

Pressão arterial ideal apresenta OR de 0,76 (0,65-0,9) para 1-2 placas e OR de 0,44 (0,35-0,57) 

para > 2 placas. Não ter dislipidemia apresenta OR de 0,62 (0,52- 0,74) para 1-2 placas e OR 

de 0,52 (0,41-0,67) para > 2 placas. Conclusão: O aumento de cada ponto do perfil de saúde 

cardiovascular ideal global se mostrou protetor para presença e maior extensão de placas nas 

carótidas. As variáveis relacionadas a proteção foram pressão arterial ideal, não fumar e 

colesterol em nível ideal. 

 

Descritores: Estenose das carótidas; Artérias carótidas; Sistema cardiovascular; Aterosclerose; 

Estudos transversais. 
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ABSTRACT 

 

Santos EHS. Título em inglês (ELSA-Brasil) [thesis]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, 

Universidade de São Paulo”; 2021. 

 

Introduction: American Heart Association’s has developed an ideal cardiovascular health 

profile in order to reduce cardiovascular morbidity and mortality. In view of the few national 

studies related to the association between the ideal cardiovascular health profile and presence 

extent of atherosclerosis, this study proposes to evaluate this relationship using plaques in the 

carotid arteries as a substitute for atherosclerosis. Objective: To determine prevalence and 

extent of involvement of carotid plaques in our population. To evaluate association between 

ideal cardiovascular profile and presence extent of carotid plaques. Methodology: 

Observational and cross-sectional analysis of a sample from the Longitudinal Study on Adult 

Health (ELSA-Brasil) was conducted. 5061 participants from the São Paulo center of ELSA-

Brasil were included, after exclusion criteria 4179 were studied. Participants underwent carotid 

ultrasound examinations and laboratory, as well as providing clinical and sociodemographic 

information. The plates were evaluated by two certified radiologists. The plaques were located 

in 12 sites and subsequently grouped into three groups: no plaque, one or two sites, and greater 

than two affected sites. Participants were classified as inadequate, medium and excellent 

profile. The health profile was further subdivided into global, behavioral and clinical. Results: 

Frequency of carotid plaques in the studied population was 35.8%, with bulbs being the most 

prevalent location (64%). The increase of one point in the global and clinical cardiovascular 

health profile showed protection in relation to the presence and extent of plaque involvement 

in the carotid arteries. One point increase in the global health profile presented an odds ratio 
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(OR) of 0.88 (0.82-0.93) for 1-2 plates and 0.71 (0.65 - 0.78) for> 2 plates, considering no plate 

as a reference. One point increase in the clinical health profile showed an OR of 0.77 (0.7-0.85) 

for 1-2 plates and 0.61 (0.53 - 0.7) for> 2 plates. One point increase in the behavioral health 

profile only showed protection for> 2 OR plates of 0.76 (0.66-0.87). In assessing the chance of 

having plaque in relation to the ideal metrics of the health profile assessed in isolation, not 

smoking, and having ideal levels of blood pressure and lipids proved to be protective. No 

smoking has an OR of 0.64 (0.52-0.78) for 1-2 plates and an OR of 0.35 (0.28-0.45) for> 2 

plates. Ideal blood pressure has an OR of 0.76 (0.65-0.9) for 1-2 plates and an OR of 0.44 

(0.35-0.57) for> 2 plates. Not having dyslipidemia has an OR of 0.62 (0.52-0.74) for 1-2 plates 

and an OR of 0.52 (0.41-0.67) for> 2 plates. Conclusion: The increase of each point of the 

profile of global ideal cardiovascular health proved to be protective for the presence and greater 

extension of plaques in the carotid arteries. The variables related to protection were ideal blood 

pressure, not smoking and ideal cholesterol. 

 

Descriptors: Carotid stenosis; Carotid arteries; Cardiovascular system; Atherosclerosis; 

Cross-sectional studies. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Patologias cardíacas e vasculares são as principais e mais frequentes causas de 

mortalidade no Brasil e no mundo (1, 2). Nos últimos tempos, melhorias no 

atendimento médico, redução do tabagismo e maior detecção, tratamento e controle 

dos níveis de pressão arterial, colesterol e glicemia estão levando à redução das taxas 

de mortalidade cardiovascular(3). Entretanto, apesar do declínio das taxas ajustadas 

por idade da mortalidade cardiovascular nas últimas décadas no mundo ocidental(3), 

o custo relacionado a perda de tempo, redução da qualidade de vida e custos médicos 

permanecem enormes(4).  

 

A base das doenças cardiovasculares é decorrente do complexo processo de formação 

de placas ateromatosas nas artérias vitais. O processo aterosclerótico é lento e 

silencioso, podendo ter início na infância e adolescência, com desfecho clínico tardio 

na idade adulta ou senescência(5). Todas as artérias do corpo humano podem ser 

acometidas por placas, mas os seus efeitos são distintos de acordo com a localização, 

grau de lesão e concomitância de fatores predisponentes para a trombose. Esses efeitos 

podem ser devastadores quando acometem as artérias coronárias ou cerebrais com 

consequente desencadeamento de isquemia miocárdica ou do parênquima cerebral 

respectivamente. 

 

1.1 MARCADORES TRADICIONAIS DE ATEROSCLEROSE 

SUBCLÍNICA  

 

Várias técnicas, atualmente, são utilizadas para monitorar os vários estágios de 

aterosclerose, entre as quais avaliação da espessura do complexo médio-intimal 
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(CIMT) nas carótidas, placas nas carótidas, escore de cálcio nas coronárias (CAC) e 

índice tornozelo-braço (ITB).  

 

O CMIT das carótidas representa estágios precoces de aterosclerose e pode ser 

facilmente acessado com uso da ultrassonografia. Essa técnica oferece um método 

rápido para avaliação de indivíduos com risco cardiovascular(6). A medida do CIMT 

foi proposta para  melhorar a avaliação de risco cardiovascular individual(7). Estudos 

individuais relataram o valor agregado das medições de CIMT na predição de risco 

cardiovascular, mas as evidências não são consistentes (8). Essas diferenças podem ser 

atribuídas a diferenças entre os estudos na medição CIMT, por exemplo, local da 

medida, segmentos de carótida comum, bulbo ou carótida interna, ou inclusão ou 

exclusão de placas de carótida. O estudo MESA abordou algumas questões técnicas 

sobre o local onde o CIMT deveria ser medido(9). Esse local variou de estudo para 

estudo, de acordo com o relato de Lorenz et al., em uma revisão de CIMT em uma 

grande meta-análise(10). Em sua revisão, Lorenz et al (10) notou variabilidade no local 

onde as medições do CIMT foram feitas: às vezes perto da bulbo, às vezes incluindo 

placa no bulbo carotídeo e, em outras ocasiões, em um local mais abaixo como artéria 

carótida comum, geralmente em um segmento livre de placa. 

 

Estudo de meta-análise com base em dados de participantes de 45.828 indivíduos de 

14 estudos de coorte em todo o mundo, o valor agregado de medições CIMT na artéria 

carótida comum ao Framingham Risk Score na população em geral foi pequeno (0,8% 

foram reclassificados corretamente). Nos indivíduos em risco intermediário, o valor 

adicionado foi de 3,2% nos homens e 3,9% nas mulheres. Neste estudo, o valor 

agregado do CIMT na artéria carótida comum na predição de eventos cardiovasculares, 
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além do Escore de Risco de Framingham, provavelmente não tem importância clínica 

(11). 

 

O CAC representa estágios mais tardios do processo de ateroclerose. Para avaliação 

do CAC, é necessário aquisição de imagens das artérias coronárias em aparelho de 

tomografia multicanal, com uso de radiação ionizante e sem o uso de contraste 

endovenoso. As imagens são adquiridas de maneira sincronizada com aparelho de 

eletrocardiograma. O escore de cálcio coronário é um exame não invasivo que permite 

a avaliação da presença e extensão de calcificações nas artérias coronárias. As taxas 

de eventos cardiovasculares adversos é diretamente proporcional ao CAC (12). Em 

uma coorte predominantemente caucasiana de Rotterdam, por exemplo, van der Meer 

et al descobriram que o risco de IAM estava fortemente associado ao CAC(13).  

 

Apesar das associações que observamos entre CAC e eventos adversos, a utilidade 

clínica da detecção de doença subclínica é baseada na melhoria das medidas preditivas 

em relação aos fatores de risco tradicionais(14). Nesse contexto, biomarcadores 

baseados em imagem que quantificam diretamente a aterosclerose podem ser 

adequados como adjuvantes aos fatores de risco convencionais na estratificação de 

risco de DCV. Especificamente, adicionar CAC melhorou a predição de risco e a 

reclassificação em um grau semelhante (15).  

 

Vários estudos clínicos e epidemiológicos têm usado estes marcadores como 

substitutos de doença aterosclerótica. No Brasil, os principais estudos são do estudo 

longitudinal de saúde do adulto (ELSA- Brasil), com aproximadamente 30 artigos. Em 

um dos primeiros estudos do ELSA-Brasil com CIMT, Santos et al se propôs a estudar 

a distribuição de valores de CIMT na população brasileira de acordo com o sexo e a 
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raça. A sociedade brasileira apresenta uma alta taxa de miscigenação entre indivíduos 

de diferentes raças e de diversas etnias. 43,1% dos brasileiros se reportaram como 

pardos, de acordo com o censo de 2010(16). Isso permitiu estudar os efeitos do sexo e 

da raça nos valores de CIMT numa amostra racial não homogênea (17). Foram 

analisados o CIMT de 10405 participantes, sendo encontrados valores de CIMT 

máximos maiores em homens e maiores em negros. Já em relação à distribuição do 

CAC, estudo do ELSA- Brasil com 3616 participantes, sendo 54% mulheres e idade 

média de 50 anos mostrou que a prevalência de CAC>0 foi diretamente proporcional 

à idade, bem como em homens e brancos(18). 

 

Essas métricas de avaliação de aterosclerose subclínica estão diretamente relacionadas 

a fatores de risco cardiovascular tradicionais. Estudo do ELSA- Brasil com 14.103 

participantes avaliou a associação entre tabagismo, marcadores inflamatórios e 

aterosclerose (IMT, ITB e CAC). A coorte incluiu 1.844 fumantes atuais, 4.121 

fumantes pregressos e 8.138 participantes que nunca fumaram. Após análise 

multivariada, tendo os que não fumaram como referência, os fumantes atuais tinham 

maiores níveis de marcadores inflamatórios, CIMT e CAC >0. Entre fumantes atuais 

e pregressos, número de maços-ano foi significativamente associado com marcadores 

inflamatórios e CAC. Entre fumantes pregressos, marcadores inflamatórios, CIMT e 

CAC >0 foram menores com o aumento do tempo de parada. Entre fumantes atuais, 

número de cigarros por dia foi positivamente associado a marcadores inflamatórios e 

CAC >0(19). 

 

Já em relação à glicemia de jejum e à incidência de diabetes, outro estudo avaliou a 

associação entre glicemia de jejum, incidência de diabetes, CIMT, CAC e eventos 

cardiovasculares depois de 10-12 anos de acompanhamento. Foram avaliados 1.536 



 

20 
 

adultos sem diabetes. A incidência de diabetes foi associado com maior CIMT, maior 

CAC ⩾400 e maior desfecho combinado de CAC⩾400 ou incidência de evento 

cardiovascular(20). Lotufo et al estudando hipertensão arterial resistente, definida 

como pressão arterial ≥140/90 mm Hg após uso de três medicações anti-hipertensivas 

ou utilização de quatro classes de medicações anti-hipertensivas independente da 

pressão arterial, mostrou associação de hipertensão resistente no Brasil com 

marcadores subclínicos de aterosclerose (21).  

 

Por outro lado, Santos et al, estudando o impacto dos fatores de risco cardiovasculares 

tradicionais, como diabetes, tabagismo, hipertensão, dislipidemia, adiposidade e 

história familiar prematura de doença cardiovascular, no IMT, demonstraram que, 

apesar de eles estarem diretamente relacionados, acima de 60 % dos casos de aumento 

do CIMT não poderiam ser exclusivamente explicados por esses fatores tradicionais, 

indicando a necessidade de busca por novos fatores de risco. Eles avaliaram 9.792 

indivíduos com dados completos de CIMT na artéria carótida comum (22). A partir 

daí então foi realizada busca por novos fatores que pudessem explicar a aterosclerose.  

 

1.2 ATEROSCLEROSE SUBCLÍNICA E PLACAS NAS CARÓTIDAS 

 

Há uma epidemia de placas de carótidas em todo o mundo. Meta-análise chinesa 

incluindo 59 artigos mostrou que, entre pessoas de 30-79 anos, a prevalência estimada 

de placas de carótidas no mundo é 21,1% (13,2-31,5), equivalente a cerca de 815 

milhões de pessoas(23). Além disso, é uma epidemia em crescimento. Essa mesma 

meta-análise mostrou uma variação percentual de 58,97% desde 2000. Já a taxa de 

estenose é estimada em 1,5% (1,1 -2,1), afetando entre 57 e 79 milhões de pessoas 

(23). Outra meta-análise chinesa avaliou a prevalência de placas nas carótidas na 
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população chinesa. Foi demonstrado que as placas nas carótidas são mais prevalentes 

em homens do que mulheres em todas as idades. Taxa geral de 27,2% em homens e 

20,1% em mulheres na faixa etária de 30-79 anos (24). Outro estudo que avaliou a 

prevalência de aterosclerose carotídea detectada por ultrassonografia de carótidas 

mostrou alta prevalência de aterosclerose carotídea na população chinesa de meia 

idade e mais velha. Foram avaliados 84880 participantes com idade média de 60,7 +-

10,3 anos. A aterosclerose carotídea foi definida como IMT maior ou igual a 1 mm ou 

presença de placas. A prevalência geral de aterosclerose carotídea foi de 36,2%, ela 

aumentou com a idade e foi maior em homens, além de ter sido maior em participantes 

que viviam em áreas rurais. Aproximadamente 26,5 % dos participantes tiveram CIMT 

aumentado e 13,9 % apresentaram placas (25). 

 

De mesma forma que CMIT e CAC, placas nas carótidas estão associadas com fatores 

de risco cardiovasculares tradicionais, sejam eles sedentarismo, obesidade, diabetes, 

hipertensão, tabagismo além de dislipidemia (26). Essa relação foi bem demonstrada 

em mulheres de meia idade, numa população de mulheres com idade média de 54,4 +-

5,4 anos e prevalência de placas nas carótidas de 12,7 %, tabagismo atual, pressão 

arterial sistólica, colesterol total e idade foram variáveis independentes associadas a 

placas nas carótidas (27). 

 

Estudo grego mostrou associação direta entre sedentarismo e presença de placas nas 

carótidas. Em estudo transversal com 2043 indivíduos, moradores da região de 

Coríntia, na Grécia, os indivíduos foram divididos em três grupos. Um deles assistiu a 

televisão menos que 7 horas por semana; o segundo, entre 7 e 21 horas por semana e 

o terceiro mais que 21 horas por semana. Placas nas carótidas foram pesquisadas por 

ultrassonografia. A prevalência de placas nas carótidas foi menor no grupo que assistiu 
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a menos televisão quando comparado aos demais grupos. Placas nas carótidas foram 

diretamente proporcionais ao tempo de televisão, quando ajustado para idade, IMC, 

outros fatores de risco cardiovasculares e história de doença cardiovascular. Indivíduos 

que assistiam a mais de 21 horas de televisão por semana tiveram odds ratio (OR) para 

placas nas carótidas 80 % maior em relação aos que assistiam menos que 7 horas (28). 

 

Já em relação à obesidade, há associação entre placas nas carótidas e obesidade, além 

de as placas serem preditores independentes de evento adverso cardiovascular nessa 

população. Estudo com 652 pacientes com estudo ecocardiográfico normal, 226 

(34,7%) possuíam IMC maior ou igual a 30 Kg/m2, destes 76 (33,6%) possuíam placas 

nas carótidas. Durante um seguimento médio de 8,2 anos, foram encontrados 27 

(11,9%) eventos adversos. (29). Em relação aos lípides, colesterol total, colesterol 

LDL e colesterol não-HDL possuem grandes valores preditivos para CIMT e presença 

de placas nas carótidas, com destaque para o colesterol total, que tem o maior valor 

preditivo para placas nas carótidas (30). 

 

A hipertensão associada a placas ateroscleróticas nas carótidas pode aumentar o risco 

de eventos cardiovasculares e mortalidade geral. Estudo de Wen Li et al conta com 

6507 participantes divididos em quatro grupos: sem placas e pressão normal (n= 2227), 

hipertensão somente (n=1290), placas carotídeas isoladas (n=1128) e hipertensão com 

placas carotídeas (n= 1862). Os desfechos incluíam primeira ocorrência de doença 

cardiovascular e mortalidade geral. Placas carotídeas isoladas e placas carotídeas 

associadas a hipertensão estiveram associadas a maior risco de ocorrência de primeiro 

evento cardiovascular, infarto cerebral e mortalidade geral (31). Outro estudo teve 

23973 participantes, com idade de 50,6 +-10,0 anos, sem história de evento 

cardiovascular pregresso e avaliando a relação entre placas nas carótidas, hipertensão 
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e evento vascular cerebral. No seguimento, 952 participantes apresentaram o primeiro 

evento vascular cerebral. O evento vascular cerebral apresentou forte associação com 

hipertensão (OR: 1,51; Intervalo de confiança 95% (IC95%): 1,42-1,61) e placas nas 

carótidas (OR: 1,43; IC 95%: 1,24-1,63) (14).  Já pacientes diabéticos apresentam 

maior chance de placas e espessamento do CMIT (32), sobretudo em pacientes com 

doença renal crônica e terapia renal substitutiva (33). Estudo com 80 pacientes, 

divididos em dois grupos, sendo 40 com diabetes tipo II e 40 pacientes no grupo 

controle, mostrou que a proporção de placas nas carótidas nos pacientes com diabetes 

tipo II foi maior que no grupo controle (32).  

 

Além da associação de placas nas carótidas com fatores de risco cardiovasculares 

tradicionais, elas também são um fator de risco independente para eventos 

cardiovasculares e mortalidade geral. Em estudo com 7017 participantes, sendo 3285 

com placas nas carótidas e 3732 sem placas nas carótidas, depois de um seguimento 

de 4,92 (+-0,59) anos, a incidência de mortalidade geral foi 5,5 % (180/3285) no grupo 

com placa e 1,5 % (57/3732) no grupo sem placa. As taxas de incidência de eventos 

cardiovasculares foram de 3,8 % (124/3285) no grupo com placa e 1,4 % (52/3732) no 

grupo sem placa. Após ajuste para idade, sexo, glicemia de jejum, colesterol total e 

frações, pressão arterial sistólica, IMC, tabagismo, etilismo, história de hipertensão, 

diabetes e uso de drogas hipolipemiantes, placas nas carótidas foram fator de risco 

independente para eventos cardiovasculares e mortalidade geral (34). 

 

Anteriormente, as placas nas carótidas e a espessura do CMIT eram consideradas em 

conjunto ou de maneira substitutiva na predição de risco cardiovascular. Um exemplo 

disso é um estudo sul-coreano com 201 participantes, em que o marcador de risco 

cardiovascular foi denominando injúria das carótidas. A injúria das carótidas foi 
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considerada presente quando a espessura do CMIT foi maior ou igual a 0,9 mm ou 

presença de placas (35). Posteriormente, foi visto que as placas nas carótidas e a 

espessura do CMIT são fatores de risco independentes e devem ser usados de maneira 

aditiva e não substitutiva ou em conjunto. O estudo IMPROVE avaliou essa 

independência na predição de risco cardiovascular e estratificação de risco. Estudo 

com 3703 participantes e tempo de seguimento de 36,2 meses, houve 215 eventos 

cardiovasculares (125 coronários, 73 cerebrais e 17 periféricos). Ambos, espessura do 

CMIT e placas nas carótidas, foram preditores independentes mutuamente de eventos 

cardiovasculares, após ajuste para centro, idade, sexo, outros fatores de risco e 

tratamento farmacológico, OR: 1,98 (IC 95%: 1,47-2,6) e OR:1,68 (IC 95%: 1,23 -

2,29) respectivamente (36).  Já em relação às placas nas carótidas e escore de cálcio 

nas artérias coronarianas, ambos mostraram associação a doença cardiovascular e 

doença coronariana, sendo o CAC melhor para predizer, discriminar e reclassificar as 

doenças cardiovasculares e coronarianas (37). 

 

1.3 ULTRASSONOGRAFIA E PLACAS NAS CARÓTIDAS 

  

Ultrassonografia das carótidas é uma modalidade diagnóstica amplamente disponível, 

de baixo custo, fácil execução e eficaz na detecção de placas nas carótidas. Rastreio 

de placas nas carótidas em pacientes assintomáticos, no passado, era baseado na crença 

de detecção precoce de estenoses com consequente tratamento cirúrgico 

(Endarterectomia ou stent) na prevenção de eventos vasculares cerebrais. Atualmente, 

isso está ultrapassado, uma vez que o risco médio de acidente vascular cerebral (AVC) 

ipsilateral com terapêutica medicamentosa otimizada é inferior a 1% (38). Com isso, 

o risco de AVC pós endarterectomia ou stent é superior ao que pode prevenir (39). 
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Recentemente, o objetivo de ultrassonografia em pacientes assintomático é rastrear 

placas, marcador de doença cardiovascular e mortalidade geral (34). 

 

Além da importância no diagnóstico inicial, a ultrassonografia possibilita o 

acompanhamento de forma mais acessível. Apesar de a ultrassonografia ser operador 

dependente, o que em teoria dificultaria o acompanhamento de placas nas carótidas, 

estudo do ELSA-Brasil mostrou boa reprodutibilidade intra observador e inter 

observador na avaliação de CIMT e placas nas carótidas. Santos-Neto et al em um 

subconjunto de 118 participantes, sorteados entre os mais de 10000 participantes do 

ELSA-Brasil, mostraram correlação intraclasse intra observador e inter observador 

boas a excelentes, variando de 0,90 (IC 95%: 0,72-0,95) a 0,98 (IC de 95%: 0,97-0,99). 

Para a placa carotídea, os coeficientes kappa ponderados intra (0,96, IC95%: 0,96-

0,96) e inter (0,99, IC 95%: 0,99-0,99) observador foram muito bons (40). 

 

A estimativa de risco cardiovascular a partir da quantificação das placas nas carótidas 

identificadas ao ultrassom vai além da presença ou não de placas. Outros achados 

como área total das placas, textura das placas e número de sítios acometidos podem 

estar relacionados ao risco cardiovascular. Há ainda poucos estudos sobre esses outros 

achados. Um deles com 2205 participantes, média de idade de 65,4 (9,6) anos, 49 % 

homens, 39% brancos, 11% chineses, 28% negros e 22 % hispânicos e tempo de 

seguimento de 13,3 anos demonstrou que área total das placas foi associado com 

fatores de risco cardiovasculares e foi preditor de evento coronariano. Para predição 
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de evento coronariano, entretanto, a área total de placas teve menor poder do que o 

CAC (41). 

 

Quando foi utilizada uma nova tecnologia de ultrassonografia, a ultrassonografia 

tridimensional, ela foi capaz de detectar, de maneira mais precisa, a volumetria da 

quantidade de placa. Essa volumetria da quantidade de placa se correlacionou com os 

fatores de risco cardiovasculares tradicionais e refletiu o risco cardiovascular de 

maneira mais acurada que a detecção de placa de maneira isolada (42). Em resumo, 

além da presença ou ausência de placas nas carótidas, a área total de placas, o número 

de placas, a volumetria de placas, entre outros podem ter papel em predizer eventos 

cardiovasculares. 

 

1.4 SAÚDE CARDIOVASCULAR IDEAL 

No começo dos anos 2000, o American Heart Association (AHA) criou uma força 

tarefa para classificar os principais fatores de risco e hábitos de vida com impacto 

cardiovascular. A ideia base era reduzir as taxas de morbidade e mortalidade 

cardiovascular, sendo então estabelecidos objetivos a serem alcançados até o ano de 

2010. Esses objetivos foram parcialmente alcançados(43). 

 

Em 2007, um novo grupo do AHA se reuniu para discutir objetivos para 2020. A nova 

proposta possuía três premissas básicas. A primeira seria o poder da prevenção 

primordial. A segunda é a evidência de que fatores de risco cardiovascular se 

desenvolvem no início da vida. E a terceira é a necessidade de um balanço apropriado 

entre intervenções populacionais e individuais para promoção e prevenção de saúde. 



 

27 
 

Considerando o conceito de saúde como algo mais amplo, o comitê do AHA 

estabeleceu critérios definindo uma saúde cardiovascular ideal como (43): 

- Presença simultânea de 4 critérios comportamentais de saúde (ausência de 

tabagismo no último ano, IMC < 25 kg/m2, ausência de sedentarismo, padrão 

dietético que promova saúde cardiovascular).  

- Presença simultânea de 3 critérios clínicos de saúde (pressão arterial não 

tratada inferior a 120 mm Hg o componente sistólico e inferior a 80 mm Hg o 

componente diastólico, colesterol total não tratado inferior a 200 mg/dl e 

ausência de diabetes mellitus). 

- Ausência de doença cardiovascular clínica (doença coronariana, acidente 

vascular encefálico, insuficiência cardíaca, entre outros). 

 

O benefício dos fatores comportamentais foi demonstrado em alguns estudos. Um 

deles com 2.339 indivíduos entre 70 e 90 anos mostrou uma taxa de sobrevida em 10 

anos de aproximadamente 75% naqueles com 4 critérios de comportamento saudáveis 

comparados a uma taxa de sobrevida de aproximadamente 50% para aqueles com 0 ou 

1. Nesse estudo, os critérios comportamentais de saúde foram definidos como ausência 

de tabagismo, moderada ou acentuada atividade física diária, pequeno consumo de 

álcool e padrão dietético do mediterrâneo. O padrão mediterrâneo seria composto por 

alto consumo de legumes, sementes, grãos, frutas, batatas, vegetais e peixe e baixo 

consumo de carne e produtos laticínios(44). Já em relação aos fatores clínicos, no 

estudo ARIC, foram definidos como critérios de saúde ideais: colesterol não tratado 

inferior a 200 mg/dL, pressão arterial sistólica inferior a 120 mmHg, pressão arterial 

diastólica inferior a 80 mmHg, ausência de diabetes e ausência e tabagismo. A 

combinação desses critérios de saúde foram associados a marcada redução de risco 

para morte geral (Hazard ratio (HR) 0,00 – 0,37) e morte secundário a doença 
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cardiovascular (HR 0,00 – 0,37), bem como eventos cardiovasculares fatais e não 

fatais (HR 0,00 – 0,19), em mulheres e homens (45). 

 

Em outro estudo, foi examinada a taxa de sobrevida geral aos 85 anos e sobrevida livre 

de morbidade significativa (Infarto do miocárdio, angina instável, insuficiência 

cardíaca, acidente vascular encefálico, câncer ou demência) entre participantes da 

coorte de Framingham que foram examinados pelo menos duas vezes nas idades entre 

40 e 50 anos. Fatores medidos na meia vida que foram associados a maior sobrevida e 

menor morbidade aos 85 anos foram sexo feminino, menor pressão sistólica e 

colesterol total, ausência de intolerância a glicose, ausência de tabagismo e maior 

educação. Somente 15 % das mulheres e 3 % dos homens com 4 ou mais fatores de 

saúde não favoráveis sobreviveram aos 85 anos, enquanto mais de 35 % dos homens 

e 65% das mulheres com todos os fatores de saúde cardiovasculares sobreviveram aos 

85 anos de idade (46). 

 

Mais recentemente, vários estudos nacionais e internacionais têm objetivado 

correlacionar o perfil de saúde cardiovascular (ICH) com aterosclerose subclínica, 

principalmente utilizando o CAC e o CIMT como marcadores da aterosclerose. Uma 

grande coorte com participantes de baixo risco cardiovascular incluiu 65.494 

participantes acima de 30 anos e sem doença cardiovascular. Participantes foram 

seguidos por um tempo máximo de 6,6 anos. Comparado com participantes com escore 

0-1, o modelo de análise multivariada ajustado mostrou média de CAC após 5 anos de 

seguimento de OR: - 0,40 (IC 95% : - 0,62 a -0,19), OR: - 0,83 (IC 95%: - 1,03 a - 

0.63), OR: - 1,06 (IC 95%: -1,25 a - 0,86), OR: -1,22 (IC 95%: - 1,42 a - 1,03) e OR:- 

1,05 (IC 95% :-1,42 a - 0,69) em participantes com escore cardiovascular 2, 3, 4, 5 e 

6-7 respectivamente. Esses dados mostraram forte associação entre altos escores de 
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saúde cardiovascular ideal com menor prevalência de CAC e menor progressão de 

CAC(47). 

 

Shpilsky, et al estudou a associação entre as métricas de ICH e CAC e CIMT. Foram 

avaliados 1933 participantes com idade média de 59 anos, a maioria mulheres. Desse 

total, 788 participantes possuíam mais que 03 métricas de ICH. Participantes com mais 

03 métricas de ICH possuíram menor CAC e menor IMT após ajuste para idade, sexo, 

raça e nível educacional. Participantes com mais que 3 métricas tinham OR 50% menor 

(IC95%: 28-66%) de ter CAC > 100 (48). Já Hruskova et al estudaram a relação entre 

CIMT e gordura epicárdica, como substitutos de aterosclerose, com doença 

cardiovascular e ICH em 102 indivíduos da população central da Europa, com idade 

entre 25-64 anos (média =37 anos), sem história de doença cardiovascular. Nesse 

estudo, foi demonstrada associação entre baixo ICH e espessamento da gordura 

epicárdica, mas não do CIMT, este último resultado talvez se justifique pelo tamanho 

reduzido da amostra(49). Outro estudo asiático com amostra maior mostrou a relação 

inversa do ICH tanto com o CAC quanto CIMT. Foram avaliados 875 participantes, 

com idade média de 55 anos e com leve predominância de homens, comparando 

aterosclerose subclínica, utilizando CIMT e CAC como marcadores de aterosclerose, 

e métricas do ICH. Nenhum dos participantes tinham todas as métricas de ICH, mas 

20% tinham pelo menos 05 métricas. Alto número de métricas cardiovasculares foram 

inversamente associadas com aterosclerose subclínica. Aumento de um ponto no 

índice de ICH foi associado a OR 32% menor de CAC> 1 vs CAC=0; (OR =0,68; IC 

95% 0,60-0,78) e OR 28% menor de CIMT >1.5 mm (OR =0,72; IC95% 0,61-0,85) 

(50). 

 

Essa relação inversa entre pontuação do ICH e CIMT também tem se mostrado em 
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crianças. Em estudo australiano com 1235 adultos (idade média de 43 anos) e 1028 

crianças (idade média de 12 anos), a mediana de escore foi 4 para adultos e 5 para 

crianças. O escore das crianças foi associado ao escore dos seus pais, sendo 0,18 maior 

o escore das crianças a cada ponto adicional do escore dos seus pais (IC95% 0,12 – 

0,22). Cada ponto adicional do escore ICH dos adultos foi associado a maior 

elasticidade das carótidas (0,017%/ mmHg, IC95%: 0,014 – 0,020) e redução da 

espessura do CIMT (IMT, -7.3 μm; IC 95 %: -12,0 a −2,5). Já em crianças, um ponto 

adicional foi associado a aumento da elasticidade da carótida (0.009%/mm Hg,  IC 

95%: 0,004 – 0,015) mas não a redução do CIMT (CIMT −1.8 μm, IC 95%: −5.2 a 

1.5), isso indica que, nas crianças, provavelmente, ainda não ocorrem alterações 

estruturais, mas já ocorrem alterações funcionais(51). 

 

Já em relação aos estudos nacionais, os resultados são semelhantes às coortes 

internacionais.  Os principais estudos nacionais são do ELSA-Brasil. Santos et al 

mostraram associação significativa e inversa entre CIMT e ICH. Foram analisados 

9.662 indivíduos sem história prévia de doença cardiovascular, entre 35 e 74 anos. Foi 

observada uma maior proporção de indivíduos nos dois quartis mais inferiores de 

CIMT, bem como redução no quarto quartil de CIMT, naqueles com maior escore de 

ICH. Foi demonstrado ainda que o aumento de um ponto de ICH foi associado com 

redução de 0,011 mm no CIMT e OR:0,79 (IC 95%: 0,77-0,81) de ter CIMT no quarto 

quartil (52). 

 

Quando se utilizou o CAC como marcador de aterosclerose, o resultado foi 

semelhante. Bensenor et al estudaram 4077 participantes, também incluídos no ELSA-

Brasil. Os participantes foram categorizados de acordo com o número de métricas de 

ICH: 0 a 1 (n=1025, 25,1%), 2 (1200, 29,4%), 3 a 4 (1551, 38,1%), ou 5 a 7 (301, 
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7,4%). Comparando os indivíduos com 0 a 1, o OR de participantes com 2 métricas 

com CAC >0 (comparado a 0), ≥100 (comparado a <100), e ≥400 (comparado a < 400) 

foi 0,75 (IC 95%: 0,62-0,91), 0,64 (IC 95%: 0,49-0,84), e 0,75 (IC 95%: 0,49-1,15) 

respectivamente. De maneira similar, o OR de CACs> 0 , ≥100, e ≥400 em indivíduos 

com 3 e 4 fatores foram 0,59 (IC 95%: 0,48-0,71), 0,46 (IC 95%: 0,34-0,62), e 0,50 

(IC 95%: 0,30-0,83) respectivamente, e, para indivíduos com 5-7 fatores, foram 0,36 

(IC 95%: 0,24-0,56), 0,22 (IC 95%: 0,09-0,55), e 0,20 (IC 95%: 0,03-1,45) 

respectivamente (53). Esses resultados foram semelhantes aos encontrados com 

CIMT, mostrando que quanto maior o escore de saúde cardiovascular menor a chance 

de aterosclerose subclínica. 

 

Há ainda associação do ICH com idade, sexo, raça, nível educacional, renda familiar. 

Machado et al estudaram 13356 participantes do ELSA-Brasil. Em modelos ajustados, 

idade de 65-74 anos foi associado com níveis menores de ICH (OR:-35,4%; IC 95%: 

- 37,6% a -33,1%) comparado a idade de 35 – 44 anos. Mulheres tiveram escores 

maiores que homens (OR: 13,8%; IC95%: 11, 8% a 15,7%). Participantes da raça 

negra tinham escores menores comparados àqueles da raça branca (OR: -9,4%, IC 

95%: -11,8% a -7,0%). Indivíduos com menor escolaridade tinham escores menores 

do que aqueles com ensino superior (OR: -17,2%; IC 95%: -20,0% a -14,2%). Famílias 

de baixa renda foram associadas com ICH menores do que famílias de alta renda (OR: 

-4.4%, IC95%: -7,2% a -1,6%)(54). 

 

Já em relação à associação entre presença de placas nas carótidas e o ICH proposto 

pelo AHA, há poucos estudos e em populações específicas. Há ainda poucos estudos 

sobre a existência da associação entre o escore de saúde cardiovascular e a magnitude 

e extensão de placas nas carótidas. 
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2 JUSTIFICATIVA  

 

Considerando o impacto da aterosclerose e seus desfechos subsequentes na morbidade 

e mortalidade da população geral, considerado a importância do escore de saúde 

cardiovascular proposto pelo AHA e considerando que a maior parte dos estudos 

utiliza o CIMT ou o CAC como substitutos da aterosclerose, a proposta deste estudo, 

como parte do ELSA-Brasil, é avaliar a associação de placas nas artérias carótidas com 

o perfil de saúde cardiovascular ideal. As placas nas carótidas são avaliadas de maneira 

rápida e eficaz e de modo reprodutível por ultrassonografia modo B, o que pode tornar 

o rastreamento de aterosclerose subclínica mais fácil e acessível. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Determinar a prevalência e a distribuição de placas das carótidas, considerando 12 

sítios possíveis na subamostra do Centro de Investigação em São Paulo (CI-SP) do 

ELSA-Brasil.  

 

Determinar o perfil de saúde cardiovascular da população estudada, considerando os 

critérios propostos pelo AHA na subamostra do Centro de Investigação em São Paulo 

(CI-SP) do ELSA-Brasil. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Avaliar a associação entre a presença de placas carotídeas e o perfil de saúde 

cardiovascular. 

 

Avaliar a associação entre a quantidade de placas nas carótidas e o perfil de saúde 

cardiovascular. 
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 POPULAÇÃO 

 

O estudo ELSA- Brasil é um estudo multicêntrico de seis cidades no Brasil (São Paulo, 

Rio de Janeiro, Belo Horizonte, Porto Alegre, Salvador e Vitória), que incluiu 15.105 

funcionários públicos de seis instituições na ativa ou aposentados, com idades entre 35 

e 74 anos. Neste estudo, serão avaliados os 5.061 participantes do centro de São Paulo. 

Foram excluídos do estudo participantes grávidas ou grávidas recentemente (<4 

meses); pessoas que tenham intenção em deixar de trabalhar na instituição num futuro 

próximo; que tenham dificuldades cognitivas ou de comunicação severas; e, se 

aposentados, residentes fora das áreas metropolitanas dos centros de estudo. Este 

estudo obteve aprovação no comitê de ética do Hospital Universitário da USP (CAAE 

12373119.5.0000.0076) e todos os participantes preencheram e assinaram termo de 

consentimento livre e esclarecido. 

 

4.2 AVALIAÇÃO CLÍNICA E LABORATORIAL 

 

 Todos os participantes foram submetidos a questionários, avaliação clínica e exames 

complementares de acordo com um protocolo padrão (55). Foram coletados dados 

demográficos como idade, sexo, raça e dados educacionais. Todos os participantes 

realizaram medidas antropométricas (peso, altura, IMC). O IMC foi calculado pela 

razão entre peso e altura ao quadrado, sendo o peso medido em quilogramas e a altura 

em metros. Foi realizada medida de pressão arterial em repouso e após manobra 

postural. A pressão arterial em repouso foi medida três vezes com um intervalo de um 

minuto, com pelo menos 05 minutos de repouso. Na medida de pressão arterial após 

manobra postural, o participante fica pelo menos 15 minutos em repouso, levanta 
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rapidamente (com ajuda se necessário) tocando os pés no chão e a medida é realizada 

após 2, 3 e 5 minutos. As medidas foram realizadas utilizando um esfigmomanômetro 

automático (OMRON HEM 705 CP)(55). A média das duas últimas medidas foi 

utilizada para definição da pressão arterial. Na avaliação bioquímica, foram medidos 

colesterol total e frações, hemoglobina A1c, glicemia de jejum e pós ingestão de 

glicose. 

 

Hipertensão foi definida como pressão sistólica maior ou igual a 140 mmHg ou pressão 

diastólica maior ou igual a 90 mmHg ou uso prévio de medicação para tratamento. 

Dislipidemia foi definida com LDL maior ou igual a 130 mg/dl ou uso de medicações 

para redução do colesterol. Já glicemia de jejum maior ou igual a 126 mg/dl, glicemia 

maior ou igual a 200 mg/dl medida duas horas após a ingestão de 75 gramas de glicose 

hemoglobina A1c maior ou igual a 6,5% além de medicações para tratamento 

definiram a diabetes. 

 

4.3 PERFIL DE SAÚDE CARDIOVASCULAR IDEAL  

 

Baseado na avaliação clínica e em exames complementares, os participantes foram 

estratificados em relação ao ICH proposto pelo AHA. O ICH é composto por quatro 

critérios comportamentais (atividade física, dieta, IMC e tabagismo) e três critérios 

biológicos (Pressão arterial, glicemia de jejum e colesterol total), totalizando sete 

métricas. 

 

A atividade física foi considerada como ótima para adultos quando há 75 minutos por 

semana de atividade vigorosa ou pelo menos 150 minutos por semana de atividade 

física moderada a intensa. Em relação ao tabagismo, foi considerado como ótimo 
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nunca ter fumado ou parado de fumar com idade pelo menos dois anos inferior à idade 

atual. Essa adaptação foi necessária porque, nos questionários do ELSA-Brasil, os 

fumantes declaram a idade em que pararam de fumar. Esse ajuste permitiu garantir que 

os participantes pararam de fumar em um tempo superior a um ano. Em relação ao 

IMC, foi considerado como ótimo quando inferior a 25 kg/m2. Em relação à dieta, foi 

considerado como ótima quando há ingestão de pelo menos 4 dos seguintes: (1) quatro 

ou mais porções de frutas ou vegetais por dia, (2) mais de 200 gramas de peixe por 

semana, (3) duas ou mais porções de grãos ricos em fibras por dia, (4) menos de 450 

Kcal de bebidas açucaradas e (5) menos de 1500 mg/dia de sódio. Em relação à dieta, 

o consumo de sódio foi corrigido para o consumo total de energia e o consumo inferior 

a 1500 mg/dia foi considerado adequado(56). Em relação ao colesterol, foi 

considerado como ótimo quando o nível de colesterol é inferior a 200 mg/dL, na 

ausência de medicações que reduzam o colesterol. Em relação à pressão arterial, foi 

considerada como ótima níveis de sistólica inferior a 120 mmHg e níveis de diastólica 

inferior a 80 mmHg, na ausência de medicação anti-hipertensiva. Em relação à 

glicemia de jejum, foi considerado nível ótimo quando inferior a 100 mg/ dL, na 

ausência de uso de medicações que reduzam a glicemia(43).  

 

O ICH global foi calculado pela soma do número de métricas ideais para cada 

participante, variando de 0 a 7. Participantes foram considerados como ICH 

inadequado quando possuíam 0 a 2 métricas, intermediário quando possuíam 3 a 4 

métricas e ótimo quando possuíam 5 a 7 métricas. Foram também calculados o perfil 

cardiovascular ideal comportamental, variando de 0 a 4, e o perfil cardiovascular ideal 

biológico, variando de 0 a 3. 
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4.4 PLACAS NAS CARÓTIDAS 

 

As imagens das carótidas foram adquiridas com um protocolo padronizado usando um 

aparelho de ultrassonografia (Aplio XG; Toshiba, Tokyo, Japan), com um transdutor 

linear de 7,5 MHz, sendo utilizadas janelas anterior, lateral e posterior. Foram 

adquiridas imagens das carótidas comuns e internas direita e esquerda, além dos bulbos 

nos planos longitudinal e transversal. As aquisições no plano transversal se estenderam 

desde a origem da carótida comum até a extremidade cranial da porção cervical da 

carótida interna. As aquisições no plano longitudinal foram realizadas nos maiores 

eixos das carótidas comuns, bulbos e carótidas internas. Todas as imagens obtidas 

foram avaliadas no centro de leitura em São Paulo. No centro de leitura, as imagens 

foram submetidas à avaliação de controle de qualidade. Após, então, eram enviadas 

para interpretação quanto à presença ou não de placas. O objetivo inicial no ELSA-

Brasil, ao se estudar as artérias carótidas, foi a determinação do CIMT, cujos resultados 

permitiram estabelecer um padrão desse marcador de aterosclerose subclínica na 

população brasileira (8), mas, posteriormente, houve o interesse em também avaliar as 

placas nas carótidas. 

 

As imagens das artérias carótidas foram interpretadas quanto à presença de placas por 

dois médicos radiologistas certificados, um deles (P.J.S.N) com oito anos de 

experiência e outro (E.H.S.S.) com sete anos de experiência. Todas as imagens das 

carótidas foram avaliadas de maneira complementar quanto à presença de placas nas 

paredes anterior e posterior das carótidas comuns, internas e os bulbos direito e 

esquerdo, totalizando 12 sítios possíveis. Placas foram definidas como estruturas 

focais que protruem para o lúmen arterial em pelo menos 0,5 mm, aumento de pelo 

menos 50% da espessura médio-intimal ou demonstram uma espessura maior que 1,5 
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mm quando medida da interface íntima-lúmen   a interface média-adventícia(57). 

Posteriormente, a avaliação da presença das placas, foi criado um escore de placas e 

os participantes foram subdivididos em três grupos: o primeiro com participantes que 

não possuíam placas; o segundo, com participantes que possuíam placas em um ou 

dois sítios; e o terceiro, com participantes que possuíam placas em mais de dois sítios.  

 

4.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os dados foram analisados usando Stata versão 14.2 (StataCorp LP, CollegeStation, 

TX, USA) e software R versão 3.2.0 (R Core Team, Vienna, Austria). Variáveis 

contínuas com distribuição normal foram apresentadas como mediana e variáveis 

categóricas como frequências absolutas e relativas. Características dos participantes 

foram descritas ainda como frequências absolutas e relativas de acordo com a 

classificação de ICH.  

 

Para investigar a relação entre o ICH e as placas nas carótidas, foram utilizadas 

regressão logística multiminomial simples e ajustada. A ausência de placa foi 

considerada como nível de referência. Aplicaram-se modelos simples e ajustados para 

idade, sexo e raça para o ICH global, comportamental e biológico para avaliar o 

impacto de aumento de um ponto sobre o risco de ter placas nas carótidas. Foram 

construídos ainda modelos para avaliar o impacto de cada uma das 07 métricas do ICH 

na presença de placas nas carótidas utilizando regressão logística multiminomial 

ajustada para sexo, idade e raça. 
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5 RESULTADOS 

 

Entre os 5061 participantes provenientes do centro de São Paulo do ELSA, foram 

avaliadas as placas nas carótidas em 4179 participantes (Figura 1). Dos 12 sítios 

possíveis em que as placas foram buscadas nas carótidas, havia placas em 1495 (35,8 

%) participantes. Os sítios mais comuns foram as paredes anteriores e posteriores dos 

bulbos, sendo vista placa em 607 (14,5%) participantes na parede anterior do bulbo 

esquerdo, 846 (20,2%) na parede posterior do bulbo esquerdo, 487 (11,7%) na parede 

anterior do bulbo direito e 739 (17,7%) na parede posterior do bulbo direito (Figura 

2). Considerando o ICH categorizado em inadequado (0-2 métricas), médio (3-4 

métricas) e ótimo (Maior ou igual a 5 métricas), 2328 (55,7%) participantes foram 

classificados como inadequado, 1554 (37,2%) como médio e 297 (7,1%) como ótimo. 

 

FIGURA 1 

Fluxograma com os números de participantes incluídos e excluídos no estudo e causas de exclusão 

 

 

5,061 participantes 
do ELSA-Brasil em 

São Paulo

4,179 participantes 
do ELSA-Brasil 
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505 sem informações 
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placas nas carótidas

12 sem informações 
sobre DCV prévia
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cardiovascular prévia

156 sem informações 
completas sobre 

score ICH
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FIGURA 2 

Frequências absolutas da distribuição de placas de carótidas, de acordo com os 12 sítios estudados 

 
ACCD: artéria carótida comum direita; ACID: artéria carótida interna direita; ACCE: artéria carótida comum 

esquerda e ACIE: artéria carótida interna esquerda. 

 

Em relação às características sociodemográficas, a população de estudo possui uma 

mediana de idade de 51 anos, com predomínio do sexo feminino, raça branca, média 

escolaridade e maior parte não fuma (16,5% relata tabagismo atual). Em relação às 

características clínicas, 30,8% dos participantes é hipertenso, 20,4% tem diabetes e 

57,1% tem dislipidemia (Tabela 1). Correlacionando as características 

sociodemográficas com o ICH, foi observada associação do sexo feminino, raça 

branco, escolaridade acima ou igual ao nível superior e nunca ter fumado a ICH ótimo. 

Em relação às características clínicas, não ter hipertensão, diabetes e dislipidemia foi 

associado a ICH ótimo (Tabela1). Em relação às sete métricas do perfil de saúde 

cardiovascular, a maior parte dos participantes não preenche aos critérios para 

atividade física (76,1%), dieta (98,3%), IMC (65,9%), pressão arterial (55,2%), 

77 83

487

739

72

182
101

170

607

846

114
202

0

100

200

300

400

500

600

700

800

900

SÍTIOS PLACAS CARÓTIDAS



 

41 
 

diabetes (72,5%) e dislipidemia (68,2%). A única métrica que a maioria dos 

participantes atendeu foi não fumar (81,3%) (Tabela 2). 

  

TABELA 1 

Frequências absolutas e relativas das características clínicas e demográficas dos participantes, 

correlacionando com o escore cardiovascular 

ESCORE CARDIOVASCULAR INADEQUADO (2328) MÉDIO 1554) ÓTIMO (297) TOTAL (4179) 

MEDIANA IDADE [p25-p75] 53 [47 - 59] 48 [43 -56] 45 [42 – 50] 51 [45 -58] 

SEXO     

MASCULINO 1196 (51,4%) 618 (39,8%) 99 (33,3%) 1913 (45,8%) 

RAÇA     

BRANCO 1298 (56,7%) 937 (61,0%) 206 (69,9%) 2441 (59,2%) 

PARDO 519 (22,7%) 307 (20,0%) 41 (13,9%) 867 (21,0%) 

NEGRO 355 (15,5%) 204 (13,3%) 26 (8,8%) 585 (14,2%) 

INDÍGENAS E ASIÁTICOS 118 (5,2%) 89 (5,8%) 23 (8,8%) 230 (5,6%) 

ESCOLARIDADE     

GRADUAÇÃO OU ACIMA 911 (39,1%) 794 (51,1%) 198 (66,7%) 1903 (45,5%) 

ENSINO MÉDIO 939 (40,3%) 592 (38,1%) 86 (29,0%) 1617 (38,7%) 

ENSINO MÉDIO INCOMPLETO 478 (20,5%) 168 (10,8%) 13 (4,4%) 659 (15,8%) 

TABAGISMO     

NUNCA 1074 (46,1%) 938 (60,4%) 230 (77,4%) 2242 (53,6%) 

PASSADO 754 (32,4%) 432 (27,8%) 63 (21,1%) 1249 (29,9%) 

ATUAL 500 (21,5%) 184 (11,8%) 4 (1,3%) 688 (16,5%) 

HIPERTENSÃO 1091 (46,9%) 193 (12,4%) 2 (0,7%) 1286 (30,8%) 

DIABETES 683 (29,3%) 159 (10,2%) 9 (3,0%) 851 (20,4%) 

HIPERCOLESTEROLEMIA 1635 (70,2%) 698 (44,9%) 55 (18,5%) 2388 (57,1%) 
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Hipertensão foi definida como uso prévio de medicação ou pressão sistólica ≥140 mmHg ou diastólica ≥90 mmHg. 

Hipercolesterolemia foi definida como LDL ≥130 mg / dL ou uso de medicações hipolipemiantes. Diabetes foi 

definida como uso de hipoglicemiantes, glicemia de jejum ≥ 126 mg / dL, glicemia ≥ 200 mg / dL medidas 2 horas 

após ingestão de 75 gramas de glicose ou hemoglobina A1c 6.5%. 

 

TABELA 2 

Frequências absolutas e relativas dos participantes que são aderentes a cada uma das métricas 

correlacionando com o escore de saúde cardiovascular 

      

ESCORE CARDIOVASCULAR INADEQUADO (2328) MÉDIO (1554) ÓTIMO (297) TOTAL (4179) p 

ATIVIDADE FÍSICA MODERADA >150 

MIN/SEM OU VIGOROSA > 75 MIN/SEM 

264(11,3%) 530 (34,1%) 204 (68,7%) 998 (23,9%) 0,00 

IMC <25Kg / m2, N (%) 311 (13,4%) 850 (54,7%) 266 (89,6%) 1427 (34,1%) 0,00 

DIETA IDEAL, N (%) 23 (1,0%) 27 (1,7%) 23 (7,7%) 73 (1,7%) 0,00 

NUNCA FUMOU OU NÃO FUMOU NOS 

ÚLTIMOS DOIS ANOS, N (%) 

1752 (75,3%) 1354 (87,1%) 292 (98,3%) 3398 (81,3%) 0,00 

PAS (S < 120 mm Hg/ D < 80 mmHg),  

N (%) 

477 (20,5%) 1107 (71,2%) 287 (96,6%) 1871(44,8%) 0,00 

GLICEMIA JEJUM (< 100 mg / dL), N (%) 218 (9,4%) 695 (44,7%) 235 (79,1%) 1148 (27,5%) 0,00 

COLESTEROL TOTAL (<200 mg/dL), N 

(%) 

387 (16,6%) 708 (45,6%) 234 (78,8%) 1329 (31,8%) 0,00 

MIN/SEM: minutos por semana. PAS: Pressão arterial sistêmica. S: sistólica. D: diastólica 

 

Em relação às placas nas artérias carótidas, os pacientes com placas foram agrupados 

em três grupos: nenhuma placa, com um ou dois sítios acometidos, com mais de dois 

sítios acometidos. O aumento do ICH apresentou relação inversa com a presença de 

placas nas carótidas e quantidade de sítios acometidos. (Figura 3).  
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FIGURA 3 

Frequências absolutas da quantidade de sítios acometidos por placas nas carótidas em relação ao perfil 

de saúde cardiovascular (ICH) 

 

  

 

Quando se considera a quantidade de sítios acometidos por placas nas artérias carótidas 

e a associação com o ICH global, comportamental e biológico, no modelo ajustado 

para idade, sexo e raça, cada aumento de um ponto levou a OR: 0,77 (IC 95%: 0,72-

0,81) para um ou dois sítios acometidos por placa e OR: 0,59 (IC 95%:0,54-0,64) para 

três ou mais sítios. Em relação ao impacto de aumento de um ponto no escore de saúde 

cardiovascular comportamental, no modelo ajustado para idade, sexo e raça, cada 

aumento de um ponto levou a OR: 0,98 (IC 95%: 0,89-1,07) para um ou dois sítios e 

OR: 0,78 (IC 95%:0,69-0,88). Em relação ao impacto de aumento de um ponto no 

escore de saúde cardiovascular biológico, no modelo ajustado para idade, sexo e raça, 

cada aumento de um ponto levou a OR:0,59 (IC 95%: 0,54-0,65) para um ou dois sítios 

e OR: 0,41 (IC 95%:0,36-0,46) para dois ou mais sítios (Tabela 3). 
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TABELA 3 

Associação entre o aumento de um ponto do escore cardiovascular global, escore cardiovascular 

comportamental e escore cardiovascular biológico e a quantidade de sítios acometidos por placas nas 

carótidas, bruto e ajustado para idade, sexo e raça 

     

ICH GLOBAL BRUTO P AJUSTADO P 

ODDS RATIO     

NENHUMA PLACA 1  1  

PLACA (1-2) 0,77 (0,72-0,81) <0,001 0,88 (0,82-0,93) <0,001 

PLACA (>2) 0,59 (0,54-0,64) <0,001 0,71 (0,65-0,78) <0,001 

ICH COMPORTAMENTAL     

NENHUMA PLACA 1  1  

PLACA (1-2) 0,98 (0,89-1,07) 0,59 0,97 (0,88- 1,07) <0,001 

PLACA (>2) 0,78 (0,69-0,88) <0,001 0,76 (0,66-0,87) <0,001 

ICH BIOLÓGICO     

NENHUMA PLACA 1  1  

PLACA (1-2) 0,59 (0,54-0,65) <0,001 0,77 (0,7 -0,85) <0,001 

PLACA (>2) 0,41 (0,36-0,46) <0,001 0,61 (0,53 – 0,7) <0,001 

Odds ratio e Intervalo de Confiança 95% de modelos multiminomiais  

 

Quando se considera a quantidade de sítios acometidos por placas nas artérias carótidas 

e a associação com as métricas ideais do ICH, avaliados de maneira isolada. No 

modelo ajustado para idade, sexo e raça, não fumar, pressão arterial ideal e níveis 

lipídicos ideais, houve associação inversa e diretamente proporcional com a 

quantidade de sítios acometidos por placas nas carótidas (Tabela 4). 
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TABELA 4 

Associação entre o ideal de cada métrica do escore de saúde cardiovascular e a quantidade de sítios 

acometidos por placas nas carótidas, sem ajuste e ajustado para idade, sexo e raça 

     

ICH BRUTO P AJUSTADO P 

DIETA IDEAL     

NENHUMA PLACA 1  1  

PLACA (1-2) 1,4 (0,84-2,36) 0,2 1,02 (0,58-1,78) 0,95 

PLACA (>2) 0,98 (0,46-2,1) 0,96 0,68 (0,3-1,53) 0,35 

ATIVIDADE FÍSICA MODERADA >150 

MIN/SEM OU VIGOROSA > 75 MIN/SEM 

    

NENHUMA PLACA 1  1  

PLACA (1-2) 1,08 (0,91-1,28) 0,36 1,08 (0,9 -1,29) 0,41 

PLACA (>2) 0,92 (0,73-1,15) 0,45 0,94 (0,73 -1,2) 0,61 

IMC <25Kg / m2     

NENHUMA PLACA 1  1  

PLACA (1-2) 1,06 (0,91-1,23) 0,49 1,17 (0,99- 1,38) 0,065 

PLACA (>2) 0,98 (0,8-1,19) 0,82 1,18 (0,95-1,48) 0,14 

NUNCA FUMOU OU NÃO FUMOU NOS 

ÚLTIMOS DOIS ANOS, N (%) 

    

NENHUMA PLACA 1  1  

PLACA (1-2) 0,72 (0,6-0,87) <0,001 0,64 (0,52-0,78) <0,001 

PLACA (>2) 0,46 (0,37- 0,58) <0,001 0,35(0,28-0,45) <0,001 

PAS (S < 120 mm Hg/ D < 80 mmHg) 
    

NENHUMA PLACA 1  1  

PLACA (1-2) 0,53 (0,45-0,61) <0,001 0,76 (0,65-0,9) <0,001 

PLACA (>2) 0,25 (0,2 – 0,31) <0,001 0,44(0,35-0,57) <0,001 

GLICEMIA JEJUM (< 100 mg / dL),     

NENHUMA PLACA 1  1  

PLACA (1-2) 0,55 (0,46-0,65) <0,001 0,87 (0,72-1,06) <0,001 

PLACA (>2) 0,41 (0,32-0,52) <0,001 0,86 (0,65-1,13) <0,001 

COLESTEROL TOTAL(<200 mg/dL)     

NENHUMA PLACA 1  1  

PLACA (1-2) 0,51 (0,43-0,6) <0,001 0,62 (0,52-0,74) <0,001 

PLACA (>2) 0,42(0,34-0,53) <0,001 0,52(0,41-0,67) <0,001 

Odds ratio e Intervalo de Confiança 95% de modelos multiminomiais 
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6 DISCUSSÃO 

 

Em nosso estudo, a média de idade foi 51 anos. 45,8% foram homens e 59,2% foram 

brancos. Tiveram ICH ótimo 297 participantes (7,1%). Foi mostrada uma relação 

inversa entre ICH e presença e extensão das placas carotídeas. Colesterol total, pressão 

arterial e tabagismo foram as métricas inversamente associadas com a presença e o 

número de sítios afetados por placas nas carótidas. Apesar dessa relação, entre os 297 

participantes com ICH ótimo, 43 deles tinham uma ou duas placas e 11 deles tinham 

mais de duas placas. 

 

Há poucos estudos relacionando ICH e placas nas carótidas. Em nosso conhecimento, 

quatro coortes chinesas(58-61) e duas coortes europeias(62, 63) com mais de 1000 

participantes encontraram resultados similares aos nossos, demonstrando relação 

inversa entre ICH e placas nas carótidas. Wang et al estudaram 3009 participantes no 

sul da China, área urbana, com 48,6 anos de idade média e 66,5% homens. O objetivo 

foi investigar a associação das métricas do ICH com marcadores de aterosclerose 

subclínica, entre os quais placas nas carótidas. Somente 0,2% dos participantes do 

estudo possuíam todas as 7 métricas ideais de ICH. Em modelos ajustados, o aumento 

de um ponto no ICH foi inversamente associado a marcadores de aterosclerose 

subclínica (OR:0,81; IC 95%: 0,76-0,87), entre eles placas nas carótidas(59). O estudo 

APAC é uma coorte chinesa, com 1938 participantes.  Os participantes foram 

estratificados para 07 métricas de saúde cardiovascular numa escala de 14 pontos. A 

frequência de placas nas carótidas, durante os dois primeiros anos do estudo, foi 

avaliada por ecografia das carótidas. Depois de dois anos de seguimento, 350 

participantes desenvolveram placas nas carótidas (18,1%), 147 no primeiro tercil do 
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ICH escore, 130 no segundo tercil do ICH escore e 73 no terceiro tercil do ICH. Após 

ajuste para idade, sexo, educação e renda, houve uma associação inversa entre o ICH 

e a incidência de placas nas carótidas. Para cada ponto de aumento do ICH, o risco de 

incidência de placas nas carótidas reduziu em 8,1 % (OR: 0,92; IC 95%: 0,87-

0,98)(58).  

 

Wang L et al estudaram a associação entre o escore ICH e aterosclerose subclínica 

numa população de chineses adultos com idade superior a 40 anos. Eles realizaram 

uma análise transversal na linha de base de 8395 participantes e com análise 

prospectiva de 4879 participantes com seguimento de 4,3 anos. A aterosclerose 

subclínica foi avaliada pelas placas nas carótidas, pela CMIT e pelo ITB. A média de 

idade dos participantes era de 57,8 anos e 37,6 % eram homens. Tanto a prevalência 

quanto a incidência de aterosclerose mostraram relação inversa com o número de 

métricas ideais de ICH (p<0,01). Tomando os participantes com escore ICH 0-1 como 

referência, participantes com 5-6 métricas ideais tiveram menor risco de 

desenvolvimento de placas nas carótidas (OR: 0,46; IC95%: 0,27-0,79) após 

ajustes(60). Jing-sheng Gao et al também estudaram a relação entre ICH e placas 

carotídeas. Foram estudados 5852 participantes, com idade superior a 40 anos, sem 

evento cardiovascular anterior. As taxas de detecção de placa carotídea foram 67,0%, 

52,3%, 50,5%, 44,3%, 37,2%, 31,9%, 26,1% e 4,2% nos grupos com 0, 1, 2, 3, 4, 5, 6 

e 7 componentes de ICH respectivamente. A análise de regressão logística múltipla 

mostrou que 3, 4, 5 e mais de 5 componentes de ICH foram fatores de proteção contra 

placas carotídeas em comparação a menos de 2 (todos P <0,05), os valores de OR 

foram 0,78 ( IC 95%:  0,62–0,98), 0,53 (IC 95%: 0,62–0,98), 0,52 (IC 95%: 0,39–

0,71) e 0,40 ( IC 95%: 0,25 – 0,64) respectivamente (61). 
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O PESA é uma coorte de 4184 funcionários assintomáticos do Banco Santander em 

Madri (Espanha). Fernández-Alvira et al estudaram 3983 participantes da coorte 

PESA, com idades entre 40-54 anos e média de 45,8 anos, sendo 62,8 % deles homens. 

O objetivo desse estudo foi avaliar a efetividade do ICH em predizer a presença e 

extensão de aterosclerose subclínica. Aterosclerose subclínica foi medida nas artérias 

carótidas direita e esquerda, aorta abdominal, artérias ileofemorais direita e esquerda 

e artérias coronárias. Participantes foram classificados como tendo inapropriado, 

intermediário e ótimo ICH baseado no número de métricas ideais (0-2 inapropriado, 

3-5 intermediário e 6-7 ótimo). Tendo ICH inapropriado como referência, indivíduos 

com ótimo ICH apresentam menor chance de placas ateroscleróticas (OR: 0,41; 

IC95%:0,31-0,55), menor chance de muitos sítios acometidos (OR.: 0,32; IC95%: 

0,26-0,41), menor prevalência de CAC>1 (OR: 0,41; IC95%: 0,28-0,60) , menor 

chance de CACS altos (OR:0,40, IC95%: 0,28-0,58) e menor chance de placas nas 

carótidas (OR: 0,32, IC95%: 0,26-0,41)(62). Já o Paris Prospective Study III estudou 

marcadores estruturais e funcionais subclínicos das carótidas, correlacionando com o 

ICH. Foram avaliados 9155 participantes não referenciados em um centro de saúde em 

Paris (França), entre 2008 e 2012. A população de estudo possuía média de idade de 

59,5 anos, sendo 61% deles homens. Participantes foram classificados como tendo 

inapropriado, intermediário e ótimo ICH baseado no número de métricas ideais (0-2 

inapropriado, 3-4 intermediário e 5-7 ótimo). Após ajuste para idade, sexo e educação 

e tendo ICH inapropriado como referência, um ótimo ICH foi associado como menor 

espessamento do CMIT (OR: 1,64; IC95%: 1,40-1,93) e ausência de placas nas 

carótidas (OR: 2,14; IC95%:1,60-2,87)(63). Nosso estudo difere desses em mostrar a 

relação inversa entre ICH e aterosclerose subclínica, demonstrada por placas nas 

carótidas, em uma população heterogênea, de diferentes raças. Quatro dessas coortes 

possuem média de idade similar à nossa e duas delas possuem média de idade 
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aproximadamente 10 anos mais velha que a nossa. Escolaridade mostrou uma grande 

variação entre as diversas coortes. A proporção de alta escolaridades (nível superior 

ou acima) variou de 49,5% a 65,7%(58-60, 62, 63), a proporção do nosso estudo foi 

39,1%. Esses dados podem indicar que a relação inversa entre ICH e aterosclerose 

subclínica se mantem independente dos diferentes níveis educacionais. Quando 

comparamos a metodologia, três dos estudos foram transversais, similar ao nosso, um 

foi prospectivo e outro foi transversal e prospectivo. Todos os estudos usaram a mesma 

definição de placas(57) e critérios de ICH (43), este último com alguns ajustes. Em 

relação ao escore ICH, quatro estudos usaram pontuação 0-7, com 0-2 inapropriado, 

3-4 médio e 5-7 ótimo, similar ao nosso. A única exceção foi o estudo PESA que, 

apesar de usar a pontuação de 0-7, considerou 0-2 inapropriado, 3-5 médio e 6-7 

ótimo(62). O estudo APAC usou escore de 0-14(58). 

 

Vários estudos já haviam mostrado a relação inversa entre ICH mais elevados e outros 

marcadores de aterosclerose subclínica (CMIT e CAC). Saleem et al, em uma análise 

seccional com 3132 participantes, examinou a associação entre ICH e CAC. Os 

participantes eram homens com mais de 45 anos e mulheres com mais de 55 anos. Os 

participantes foram divididos em 3 grupos de acordo com as métricas do ICH: ótimo 

(4-7 métricas), intermediário (3 métricas) e inapropriado (0-2 métricas). Dos 

participantes com escore ótimo, 61% tinham CAC indetectável e apenas 7% tinham 

CAC ≥ 400. Por outro lado, participantes com escore inadequado foram associados a 

uma prevalência maior de CAC ≥ 400 (64). Resultados semelhantes foram encontrados 

no ELSA-Brasil e por Robbins et al. No ELSA-Brasil, Bensenor et al incluíram 4077 

participantes com idades entre 35 e 74 anos. Os participantes foram classificados de 

acordo com o número de métricas de ICH: 0 a 1 (n = 1.025, 25,1%), 2 (n = 1.200, 

29,4%), 3 a 4 (n = 1.551, 38, 1%) ou 5 a 7 (n = 301, 7,4%). Em comparação com 
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indivíduos com 0 a 1 ICH, a razão de chances de participantes com 2 ICH apresentando 

CAC> 0 (comparado a 0), ≥100 (comparado a <100) e ≥400 (comparado a <400) foi 

OR:0,75 (IC 95% 0,62-0,91), OR: 0,64 (IC 95% 0,49-0,84) e OR:0,75 (IC 95% 0,49-

1,15) respectivamente. Da mesma forma, os OR para CACs> 0, ≥100 e ≥400 em 

indivíduos com 3 a 4 ICH  foram 0,59 (IC 95% 0,48-0,71), 0,46 (IC 95% 0,34-0, 62) 

e 0,50 (IC 95% 0,30-0,83), respectivamente e, para indivíduos com 5 a 7 ICH, foram 

OR: 0,36 (IC 95% 0,24-0,56), 0,22 (IC 95% 0,09-0,55) e 0,20 (IC 95% 0,03-1,45), 

respectivamente (53). Robbins et al em um estudo seccional com 1731 participantes 

com idade média de 56,8 anos demonstraram uma forte relação inversa entre o número 

de métricas ideias de ICH e a prevalência do CAC. OR para CAC ≥100 foram 1,0 

(referência), OR: 0,37 (IC 95%: 0,29-0,45), 0,35 (IC 95%: 0,26-0,44) e 0,27 (IC 95%: 

0,20-0,36) entre os indivíduos com 0 a 1, 2, 3, e ≥ 4 métricas ideais ICH , 

respectivamente (p = 0,0001), ajustado para sexo, idade, álcool, renda, educação e 

consumo de energia (65).  

 

Nosso estudo também mostrou que, além da presença ou ausência de placas carotídeas, 

o ICH mais elevado apresenta relação inversa com o número de sítios afetados pelas 

placas carotídeas. Em nosso conhecimento, este é o primeiro estudo a propor um 

escore de placas nas artérias carótidas, relacionado com o ICH.  Fernández-alvira et al 

estudaram a correlação entre ICH e placas acometendo vários sítios vasculares 

diferentes e apresentaram resultados semelhantes aos nossos. Indivíduos com ICH 

ótimo apresentaram menor extensão de aterosclerose subclínica em múltiplos 

territórios, carótidas direita e esquerda, aorta abdominal infra-renal e artérias 

ileofemorais direita e esquerda (OR: 0,32; IC 95%: 0,26 a 0,41)(62). 
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Ao avaliar o ICH clínico e comportamental, de forma independente, apenas o ICH clínico se 

mostrou protetor para placas carotídeas e acometimento de placas em mais de dois sítios nas 

carótidas (escore > 2). Quando cada métrica de ICH foi avaliada individualmente, nunca ter 

fumado, pressão arterial ideal e colesterol total ideal foram protetores para presença de placas 

nas carótidas e escore de placas> 2. Nossos resultados são semelhantes aos do estudo 

ESPREDIA, que mostrou associação direta entre tabagismo atual, hipertensão e 

hipercolesterolemia com placas carotídeas (66). O estudo ESPREDIA mostrou, entretanto, uma 

relação direta entre diabetes melitus e placas carotídeas (66), mas nosso estudo não encontrou 

essa relação. O ESPREDIA foi um estudo transversal com 1475 participantes, idade entre 45 e 

75 anos, selecionados de maneira randômica da população noroeste de Madri. Os participantes 

foram avaliados através de exame físico, análise hematológica e medida de CMIT e placas nas 

carótidas. 47% dos participantes tinham placas nas carótidas. A presença de placas nas 

carótidas foi diretamente associada com a idade ,OR=1,08( IC 95%: 1,05-1,10), sexo 

masculino, OR=1,95( IC 95%: 1,52-2,51), tabagismo atual ,OR=2,75 (IC 95%: 1,92-3,95), 

história de hipertensão, OR=1,58( IC 95%: 1,22-2,04) ou diabetes, OR=1,84 (IC 95%: 1,31-

2,58), tratamento com estatina, OR=1,56 (IC 95%: 1,19-2,04) e pressão arterial sistólica, 

OR=1,03(IC 95%: 1,02-1,05) (66). No estudo MESA, que estudou a área total das placas 

carotídeas como preditor de evento cardiovascular, mostrou que a área total das placas nas 

carótidas estava independentemente e consistentemente associada ao tabagismo atual, 

colesterol total e hipertensão, mas não diabetes mellitus, resultados semelhantes aos 

nossos(41). Nesse estudo, foi calculada a área total das placas carotídeas, pela soma da área de 

cada uma das placas, em 2208 participantes, com média de idade de 65,4 anos e sendo 49% 

homens. A área total das placas foi associado de maneira direita a tabagismo atual , OR= 6,8 ( 

IC 95%: 3,78-9,83), hipertensão, OR= 4,72 (IC 95%: 2,59-6,85) e colesterol total, OR= 0,06 

(IC 95%: 0,03-0,08), mas não diabetes, OR= 2,38 (IC 95%:0,96 -5,72), após ajuste para idade, 

sexo, raça e todos os outros fatores de risco cardiovascular(41). 
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Quando se considera as variáveis do ICH de maneira independente. Pressão arterial ideal, 

níveis lipídicos ideais e não fumar se mostraram protetores para a presença de placas nas 

carótidas e escore de placas> 2. Wang et al estudaram indiretamente a associação entre fatores 

de risco cardiovasculares clínicos tradicionais e ICH usando biomarcadores como 

homocisteína, proteína C reativa e microalbuminúria. Neste estudo, os níveis de proteína C 

reativa, homocisteína e microalbuminúria foram inversamente proporcionais ao ICH (59). 

IMC, tabagismo e diabetes estão associados à proteína C reativa (67). Tabagismo, hipertensão 

e sedentarismo estão relacionados à hiper homocisteinemia (68). Diabetes, hipertensão, 

tabagismo e dislipidemia estão relacionados à microalbuminúria (69). O estudo da prole de 

Framingham havia mostrado anteriormente relação inversa entre proteína C alta reativa, 

microalbuminúria e hiper homocisteinemia e ICH (70). 

 

Em nossa população, ausência de diabetes não se mostrou protetor para a presença de placas 

nas carótidas e escore de placas> 2. Rojas et al estudaram a associação entre diabetes tipo 2 e 

placas nas carótidas e CMIT em 1196 participantes com história de doença coronariana 

precoce, menor que 55 anos em homes e menos que 65 anos em mulheres. Entre 1196 

pacientes, 37,2% tinham diabetes melitus tipo 2 e 97,8% estavam em tratamento anti-

hipertensivo, 94,4% em tratamento hipolipemiante e 97,3% em tratamento com anti-

agregantes. A prevalência de espessamento do CIMT foi semelhante em pacientes com ou sem 

diabetes melitus tipo 2, enquanto a prevalência de placas foi maior entre os pacientes com 

diabetes (17,7% vs. 30,9%; p <0,001)(71). Outro estudo que mostra associação de níveis 

alterados de glicemia e placas nas carótidas foi de Vilanova et al.. Eles realizaram um estudo 

observacional prospectivo em população mediterrânea, não urbana, comparando a prevalência 

de placas nas carótidas em participantes com pré-diabetes e com tolerância normal de glicose. 

Entre 550 sujeitos incluidos, 224 (40.7%) tinham pré-diabetes. Aterosclerose foi avaliada pelo 

cálculo da espessura do complexo médio-intimal, presença e número de placas nas carótidas. 
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A prevalência de placas nas carótidas foi maior no grupo com pré diabetes (37,9%) em relação 

ao controle (19,6%) (p < 0,001). Pré-diabetes, OR:1,64 (IC 95%: 1,05-2,57; p = 0,006) e 

proteína de baixa densidade (LDL), OR: 1,01 (IC 95%: 1,00-1,02; p = 0,006) foram preditores 

da presença de placa nas carótidas (72).  

 

Entretanto essa relação não se confirmou em outros estudos como o REFINE. No estudo 

REFINE, foram incluídos 1894 participantes com idade entre 50- 69 anos de idade. A alteração 

da glicemia de jejum não esteve associada à formação de placas, OR=1,13 (IC 95%: 0,99 -

1,28; p = 0,076) (73). Uma coorte multiétnica objetivou explorar a relação entre insulina e 

glicose basais e a progressão da aterosclerose carotídea. Foram incluídos 797 homens e 

mulheres de origem europeia, chinesa, asiática do Sul e aborígine como parte do estudo 

Multicultural Community Health Assessment Trial (MCHAT). Um total de 545 participantes 

retornou após 5 anos para acompanhamento. A idade média dos participantes do estudo era 

47,5 (+- 8,9) anos. A glicose e a insulina basais previram a progressão da aterosclerose em 5 

anos em nossos modelos, após o ajuste para covariáveis, mas essa relação variava com a etnia. 

Nos modelos de área da placa e área total, houve interações glicose-etnia significativas (p = 

0,009 e p = 0,016 respectivamente), com  aumento em europeus de 101% e 121% para a área 

da placa e área total, respectivamente, em 5 anos por mudança percentual na glicose no início 

do estudo. Em comparação com os europeus, os sul-asiáticos tinham menor chance de 

desenvolver placas nas carótidas (OR = 0,31, p = 0,03). Da mesma forma, encontramos 

interações glicose-etnia na regressão logística ao comparar os chineses com os europeus com 

os chineses sendo menos propensos a desenvolver a placas nas carótidas (OR = 0,2, p = 0,005) 

(74) . Nós não conseguimos explicar por que diabetes não foi associada a placas nas carótidas, 

mas, talvez, a etnia justique, pelo menos parcialmente, o fato de, na nossa população mestiça, 

não existir uma associação direta entre glicemia e placas nas carótidas. 



 

54 
 

Em nossa população de estudo, a maioria dos participantes tinha uma ICH inapropriada. Esse 

resultado foi pior do que o ocorrido no estudo de outras coortes internacionais, como PESA. 

No PESA, apenas 3,2% dos participantes apresentaram as 7 métricas, mas 71,7% da amostra 

teve entre 3 e 5 métricas (pontuação média) (62). ICH maior foi associado a mulher, branco, 

escolaridade igual ou superior ao ensino superior(62). Li Guo et al também encontraram 

melhores escores de ICH em mulheres com ensino médio (58). Essa associação também foi 

observada no Paris Prospective Study III e Wang e cols (59, 63). 

 

A prevalência de placas carotídeas em nossa população foi de 35,8%. Meta-análise com 59 

artigos em todo o mundo estimou que a prevalência da placa carotídea em indivíduos com 

idade entre 30-79 anos é de aproximadamente 21%, visto de maneira geral. Mas essa 

prevalência varia de acordo com a idade e o sexo, de 7,5% em homens e 4,1% em mulheres de 

30 a 34 anos a 69,1% em homens e 54,2% em mulheres na faixa de 70 a 79 anos. A mediana 

de idade do nosso estudo foi de 51 anos, com predomínio de mulheres. Nessa faixa etária, a 

meta-análise mostrou prevalência de 26,1% para homens e 15,8% para mulheres (23). Outra 

meta-análise, com adultos chineses, também mostrou menor prevalência de placas na faixa 

etária entre 50-54 anos, 23,54% para homens e 16,78% para mulheres (24). Outros estudos, 

porém, mostram uma prevalência maior. O estudo REFINE-Reykjavik com população de 25 a 

69 anos mostrou prevalência de placas mínimas em 35,0%, moderadas em 8,9% e graves em 

1,1% (75). Outro estudo brasileiro em mulheres na menopausa pós-parto, com média de 56,1 

anos de idade, mostrou frequência de placas carotídeas de 37,7% (76). A maior prevalência de 

placas no nosso estudo pode ser um reflexo de resultados piores do ICH. 

 

Em relação aos locais de distribuição das placas, 64,1% das placas localizavam-se na parede 

anterior ou posterior dos bulbos. Este local está de acordo com a literatura internacional. Chou 

et al encontraram distribuição semelhante, com predomínio de bulbos em todas as idades, com 
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53,59% em bulbos em mulheres acima de 60 anos e 67,08% em homens acima de 60 anos (77). 

Fatores geométricos podem influenciar a formação de placas e as placas tendem a ocorrer no 

seio carotídeo secundário ao cisalhamento (78). 

 

Em todos os locais estudados, houve predomínio de placas do lado esquerdo. Fatores 

anatômicos podem influenciar a formação de placas nas carótidas direita e esquerda. A artéria 

carótida esquerda origina-se diretamente do arco aórtico, enquanto a artéria carótida direita 

origina-se da artéria braquiocefálica. Chou e cols. mostraram que as placas são mais frequentes 

na artéria carótida esquerda(77). Outro estudo realizado com ressonância magnética, em 

pacientes sem história de acidente vascular cerebral, mostrou maior frequência de placas no 

lado esquerdo(79). 

 

A presença e a extensão das placas carotídeas estão relacionadas a eventos cardiovasculares 

em outros estudos. Tada e cols. demonstraram que a extensão do envolvimento da placa nas 

artérias carótidas estava diretamente relacionada a eventos cardiovasculares maiores(80). 

Hirata e cols. demonstraram a mesma associação em pacientes idosos com baixo risco 

cardiovascular por outros critérios (81). Outro estudo avaliando a extensão da aterosclerose nas 

carótidas especificamente pelo número de locais afetados, semelhante ao nosso, demonstrou 

que o maior número de locais afetados estava relacionado à isquemia cerebral de longa duração 

em participantes com fibrilação atrial(82). Avaliar a associação entre placas carotídeas e 

desfecho cardiovascular não foi o objetivo deste estudo, mas pode ser avaliada em estudos 

futuros, principalmente em participantes com placas carotídeas e com ICH elevada. 54 

participantes, apesar de terem um ótimo ICH (ICH maior ou igual a 5), tinham placas 

carotídeas, 43 deles com 1 ou 2 locais afetados e 11 deles com mais de dois locais afetados. 
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Nosso estudo tem algumas limitações. A primeira limitação é que se trata de um estudo 

transversal, não sendo possível estabelecer relações temporais. No entanto, a exclusão de 

indivíduos com doenças cardiovasculares prévias de nossa amostra torna a possibilidade de 

causalidade reversa menos provável. A segunda limitação é que a ultrassonografia depende do 

operador e que a detecção de placas em alguns casos pode ser subjetiva. Embora a 

ultrassonografia seja operador-dependente, o que, em tese, dificultaria o monitoramento de 

placas nas artérias carótidas, estudo do ELSA-Brasil mostrou boa reprodutibilidade intra 

observador e inter observador na avaliação do CIMT e detecção de placas nas artérias carótidas 

(40). 

 

Em conclusão, em uma larga coorte de indivíduos assintomáticos, de diferentes etnias, com 

uma frequência de alta escolaridade (nível superior ou acima) menor do que outros coortes 

internacionais em um país em desenvolvimento, o escore ICH se mostrou benéfico para saúde 

cardiovascular, sendo inversa e progressivamente relacionado à presença e extensão de placas 

carotídeas e escore de placas. As variáveis mais relacionadas a proteção para placas nas 

carótidas e escore de placas >2 foram níveis ideais de pressão arterial e lípides, além de não 

fumar. 
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ANEXOS 

Anexo A – Avaliação do CEP HU-USP

 


