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RESUMO 

 

 

Objetivo: Identificar, prospectivamente em uma população não randomizada, indivíduos que se 

beneficiariam de um rastreamento de estenose de carótida, além de determinar a prevalência da 

doença arterial carotídea e a importância dos fatores de risco.  

Métodos: Estudo do tipo coorte populacional realizado no período de 30/07/05 a 20/08/05, com 

base em uma pesquisa de estenose carotídea. O rastreamento avaliou indivíduos com faixa etária 

igual ou superior a 60 anos, portadores de um ou mais fatores de risco para doença aterosclerótica 

da carótida extracerebral. De um total de 879 pacientes, 655 foram submetidos à ultrassonografia 

das artérias carótidas, as quais foram posteriormente classificadas em 2 grupos: estenose ≥ 50% 

(grupo positivo) e estenose < 50% (grupo negativo). Os dados coletados foram organizados em 

um banco de dados do programa Epidata 2.1® e, na análise estatística, foi utilizado o programa 

Epi-Info 6®. 

Resultados: A média de idade foi de 66,91 anos, variando de 60 a 94 anos. Participaram do 

estudo 90,8% de brancos, 5,6% de negros e 0,1% de amarelos. Dos 655 pacientes submetidos ao 

exame ultrassonográfico, 39 (6,0%) apresentaram estenose de carótida ≥ 50%. Dentre os 

pacientes positivos, 11 (28,2%) apresentaram estenose bilateral e 6 (15,3%) apresentaram oclusão 

carotídea. Homens (P=0,03), doença arterial obstrutiva periférica (P<0,03), dislipidemia 

(P<0,03), AVC prévio (P<0,02) e tabagismo atual (P<0,01) foram considerados fatores de risco 

estatisticamente significantes. 

Conclusões: A prevalência de estenose carotídea significativa encontrada foi de 6,0%. Os fatores 

de risco considerados independentes foram: doença arterial obstrutiva periférica, dislipidemia, 

AVC prévio e tabagismo atual.   
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SUMMARY 

 

 

Objective: Identify, in a prospective study, subjects that would benefit of screening for carotid 

artery stenosis in the general population. And besides, determinate prevalence of carotid stenosis 

and the importance of the risk factors.  

Methods: Cohort study accomplished in the period from 30/07/05 to 20/08/05, based in a 

screening for carotid stenosis model. The screening evaluated subjects that were at least 60 years 

of age and had at least one of the risk factors for extracranial carotid stenosis disease. In spite of 

879 patients, 655 subjects underwent to a modified dupplex scan investigation of the carotid 

arteries, which were later classified in 2 groups: ≥ 50% carotid stenosis (positive group) and        

< 50% carotid stenosis (negative group). The collected data were organized in a database of the 

Epidata 2.1® program and, in the statistical analysis, it was used the Epi-Info 6® program. 

Results: The average age of screened patients was 66.91 years (range, 60-94 years). Overall, 

90.8% of patients were whites, 5.6% were blacks and 0.1% was yellow. Among the 655 patients, 

39 pacients (6.0%) showed ≥ 50% carotid stenosis. Among the positive patients, 11 patients 

(28.2%) showed bilateral stenosis and 6 patients (15.3%) showed carotid occlusion. Men 

(P=0.03), peripheral obstructive arterial disease (P<0.03), hypercholesterolemia (P<0.03), 

previous stroke (P<0.02) and current smoke (P<0.01) were considered statistically significant 

risk factors. 

Conclusion: The prevalence of significant carotid stenosis was 6.0%. Peripheral obstructive 

arterial disease, hypercholesterolemia, previous stroke and current smoke were considered 

independent predictors of occult carotid stenosis. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

O acidente vascular encefálico (AVE) ou acidente vascular cerebral (AVC), como a maioria 

das doenças cerebrovasculares, manifesta-se pela instalação abrupta de um déficit neurológico 

não-convulsivo focal, que pode permanecer fixo, melhorar rapidamente ou piorar 

progressivamente1. 

A incidência e a taxa de mortalidade anuais do AVC diminuíram constantemente nos Estados 

Unidos da América (EUA), ao longo do século XX, e, na maioria dos países europeus e no Japão, 

especialmente desde 19602. No entanto, de acordo com dados da Organização Mundial de Saúde 

(OMS), o AVC ainda era responsável pela segunda causa de óbitos no mundo em 20043, 

permanecendo uma doença altamente prevalente em nosso meio, principalmente em países com 

grande população de idosos. 

Nos EUA, o AVC representa a terceira causa de morte4, 5, 6, 7, 8, constituindo também a 

principal doença incapacitante neste país6, 9. Estima-se que 600000 norte-americanos sofram de 

um novo ou recorrente episódio de AVC por ano, e 15-30% destes permaneçam com seqüelas 

definitivas4. Além disso, cerca de 150000 mortes são atribuídas ao AVC a cada ano nos EUA6, 7. 

No Reino Unido, 64000 mortes (12% do total) são atribuídas anualmente ao AVC, que também 

representa a terceira causa mais comum de morte e a causa principal de incapacidade física10. 

Aproximadamente 80% dos AVC são causados pela diminuição do fluxo sangüíneo (AVC 

isquêmico), e os 20% restantes são quase igualmente distribuídos entre hemorragia (AVC 

hemorrágico) no tecido cerebral (hemorragia parenquimatosa) e no espaço subaracnóide 

circunvizinho (hemorragia subaracnóide)2. 

As causas mais comuns de AVC isquêmico são a aterosclerose e os êmbolos de origem 

cardíaca, apresentando uma freqüência entre 67% a 85%1, 2, 3. A aterosclerose das artérias extra e 

intracranianas é responsável por cerca de dois terços dos AVC isquêmicos. Já os êmbolos 

cerebrais de uma fonte cardíaca são responsáveis por até um terço dos AVC isquêmicos. A 

formação de trombo e a liberação de tromboêmbolos a partir do coração são facilitadas por 

arritmias e anormalidades estruturais das válvulas e das cavidades2. 
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Dentre os 50% dos AVC isquêmicos considerados trombóticos, uma parcela considerável 

está diretamente associada à doença arterial carotídea4. Não obstante, uma porção significante 

dos AVC também é causada por êmbolos provenientes das artérias carótidas extracranianas. Isto 

se deve ao fato de a bifurcação da artéria carótida e a origem da artéria carótida interna (ACI) 

constituírem os sítios mais freqüentes de aterotrombose de vasos sangüíneos cerebrais2, o que faz 

com que a estenose de carótida seja considerada um importante fator predisponente de AVC7. 

Os fatores de risco identificados para o desenvolvimento de doença carotídea aterosclerótica 

são os seguintes: idade, sexo, hipertensão arterial sistêmica (HAS), dislipidemia, diabetes melito 

(DM) e tabagismo1, 2, 11, 12.  Destaca-se também a importância de outros fatores relacionados, tais 

como história familiar de AVC, doença cardíaca, doença vascular periférica e doença renal9.  

A redução dos fatores de risco do AVC, através do tratamento da hipertensão, diabetes 

melito, aterosclerose, arritmias cardíacas e interrupção do tabagismo, é responsável, em grande 

parte, pelo acentuado declínio da incidência de AVC nos últimos 30 a 40 anos2. 

A endarterectomia carotídea, realizada pela primeira vez em 19547, 13, 14, é atualmente 

considerada uma medida profilática segura e efetiva na prevenção do AVC5, 15. Tecnicamente, 

consiste numa cirurgia para a remoção de lesões ateroscleróticas e, conseqüentemente, na 

desobstrução das artérias carótidas comum e interna10. Esta prática, muito preconizada nos dias 

atuais, esteve em desuso durante um longo período devido à observação de importantes 

complicações, AVC ou morte, que ocorriam no período perioperatório15.  

No início dos anos 90, uma série de estudos multicêntricos randomizados começaram a 

elucidar os riscos e benefícios da endarterectomia carotídea. Em 1991, o NASCET demonstrou a 

eficácia do procedimento em prevenir o AVC em pacientes com sintomas neurológicos 

transitórios (AIT, cegueira monocular transitória ou AVC sem seqüelas) e com uma estenose da 

artéria carótida ipsilateral entre 70-99%10, 13, 14, 15. Resultados similares foram encontrados em 

pacientes sintomáticos com estenose severa (70-99%) observados em outro estudo importante, 

denominado ECST14, 15. Deve ser considerado ainda, o fato de a cirurgia ser realizada em 

pacientes com risco de morbidade e mortalidade perioperatório ≤ 6%1, 16, em serviços que 

apresentem maior experiência e que possuam os profissionais com melhor habilidade1, 15.  

No final de 1994, o ACAS sugeriu que as indicações para a endarterectomia poderiam incluir 

pacientes assintomáticos com estenose de carótida superior a 60%14, 15 e, em 1998, de acordo com 



 

 

3 

 
 

os resultados finais do NASCET, pacientes sintomáticos com estenose carotídea entre 50-69% 

também poderiam se beneficiar da cirurgia13, 14. Os pacientes com estenose < 50% são mais bem 

tratados clinicamente2. Portanto, atualmente as indicações da endarterectomia carotídea estão 

bem estabelecidas, sendo o tratamento cirúrgico considerado seguro e eficaz na redução do AVC, 

tanto em pacientes com estenose de carótida sintomáticos como assintomáticos1, 2, 7, 10, 14, 15, 16.  

Considerando uma taxa de risco cirúrgico perioperatório em torno de 6%, pacientes 

sintomáticos com estenose severa podem se beneficiar de uma redução absoluta de 13,3% a 

15,6% no risco de desenvolver um AVC em cinco anos, de acordo com o NASCET. Entretanto, a 

endarterectomia se mostra apenas parcialmente efetiva em pacientes sem sintomas. O ACAS 

demonstrou que pacientes assintomáticos, com estenose entre 60-99%, tiveram uma redução 

absoluta do risco de desenvolver AVC em cinco anos de somente 5,9%, ou seja, menos da 

metade encontrada pelo NASCET16. Ainda segundo o NASCET, o número estimado de pacientes 

a serem tratados para prevenir a ocorrência de um AVC, em dois ou três anos, é de 7-10 

pacientes10.  

Mais recentemente, a angioplastia percutânea transluminal da carótida vem sendo bastante 

explorada5 e pode ser considerada um procedimento factível e seguro17. Sendo assim, passou a 

ser uma alternativa à endarterectomia, especialmente em pacientes com alto risco cirúrgico, ou 

seja, com comorbidades associadas, doença oclusiva contralateral e idade avançada5. A partir do 

desenvolvimento e da utilização de dispositivos de proteção cerebral, os resultados da 

angioplastia melhoraram18, 19, 20, 21, 22, 23 e mostraram-se equivalentes a cirurgia convencional em 

algumas situações7, 24, 25. 

Entretanto, mesmo com os avanços obtidos no tratamento das lesões carotídeas, cerca de 35% 

dos pacientes que sofreram AVC necessitam permanentemente de cuidados especiais e têm uma 

expectativa média de vida de cinco anos9. O tratamento e a assistência a estes pacientes 

consomem em torno de 4% dos recursos do sistema de saúde no Reino Unido10. Nos EUA, o 

custo anual (direto e indireto) para o sistema de saúde atingiu US$ 49,4 bilhões em 20024.  

Com base nestes dados, não é difícil compreender que a prevenção primária é uma das 

principais estratégias no âmbito de reduzir a incidência desta enfermidade. Sendo assim, alguns 

autores enfatizam a importância do rastreamento, como uma medida preventiva, das três causas 

imediatas de AVC, ou seja, a doença carotídea, a arritmia cardíaca e a hipertensão3, 9, 26, 
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responsáveis por uma taxa de 50-75%, 15% e 10%, respectivamente, dos AVC que ocorrem 

anualmente nos EUA9, 26. 

Porém, ao contrário da hipertensão e da arritmia cardíaca, facilmente identificadas pelo 

exame clínico minucioso, a ausculta das carótidas é um método impreciso na detecção de lesões 

carotídeas3. A presença de sopro carotídeo, isoladamente, indica a presença de estenose 

significativa em apenas 30-40% dos pacientes. Mesmo quando associada à aterosclerose 

generalizada, como em pacientes com claudicação intermitente, a presença do sopro tem uma 

sensibilidade de apenas 52% na detecção de doença carotídea significativa8. Desta forma, 

ultimamente o Eco Doppler tem se constituído no método mais utilizado e seguro no 

rastreamento e detecção da doença arterial carotídea3, 9.  

Devido à baixa prevalência da doença arterial carotídea, a utilização do Eco Doppler, como 

método de investigação e rastreamento na população em geral, ainda é bastante discutida3, 27. Um 

dos aspectos mais controversos deste tipo de estratégia é a relação custo-efetividade, 

especialmente em populações de baixo risco3, 4. 

Na tentativa de minimizar custos e de tornar o Eco Doppler mais accessível, sobretudo para 

ser utilizado como exame de rastreamento de estenose carotídea na população em geral, vários 

autores têm proposto métodos mais simples e rápidos de realizar o Eco Doppler, sem no entanto 

perder em sensibilidade e especificidade3, 4, 9, 26, 28.  

Assim, numerosos estudos têm sido realizados com a finalidade de avaliar a viabilidade do 

rastreamento da doença carotídea, dada a sua importância, pois o diagnóstico precoce, a 

identificação e a prevenção dos seus fatores de risco continuam sendo as medidas mais eficazes 

para minimizar o impacto catastrófico desta doença4. E, indubitavelmente, a prevenção do AVC 

pode ainda ter uma grande repercussão sócio-econômica, pois possibilitaria aos idosos 

permanecer inseridos na sociedade por mais tempo, com uma participação ativa em inúmeros 

setores, já que são estes os indivíduos mais freqüentemente acometidos por esta enfermidade.  
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2. OBJETIVOS 

 

 

Identificar, prospectivamente em uma população não randomizada, indivíduos que se 

beneficiariam de um rastreamento de estenose de carótida, além de avaliar a prevalência 

populacional da doença arterial carotídea e a importância dos fatores de risco. 
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3. MÉTODO 

 

 

3.1. Delineamento da pesquisa   

 

      Estudo de coorte, observacional, transversal e prospectivo, que teve como finalidade o 

rastreamento da doença arterial carotídea, com base nos dados de pacientes não randomizados 

(pré-triados), avaliados quanto a sua história clínica, exame físico vascular e, finalmente, com a 

ultrassonografia das artérias carótidas.  

 

 

      3.2. Casuística 

 

Foram estudados dados referentes a 655 pacientes, de um total de 879 pré-selecionados, com 

base na presença de fatores de risco para a doença arterial carotídea, avaliados e posteriormente 

submetidos a exame ultrassonográfico das artérias carótidas, na Campanha de Prevenção do 

AVC, realizada no período de julho a agosto de 2005, na região da Grande Florianópolis, Santa 

Catarina. Dados de pacientes que não compareceram ao exame ou com ficha de atendimento 

incompleta foram excluídos da análise.   

 

3.2.1. Critérios para inclusão de pacientes 

 

Após triagem inicial, foram inscritos e selecionados para o estudo pacientes com idade igual 

ou superior a 60 anos, portadores de um ou mais fatores de risco para a doença aterosclerótica das 

carótidas. Além da idade, os fatores de risco considerados foram: 

- hipertensão arterial sistêmica (HAS); 

- acidente vascular cerebral (AVC) prévio; 

- insuficiência coronariana, revascularização do miocárdio ou angioplastia prévios; 

- cardiopatia; 
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- diabetes melito (DM); 

- tabagismo (ex-tabagismo ou tabagismo atual); 

- hipercolesterolemia (comprovada com exames ou pelo uso de medicação) e 

- história familiar de AVC. 

 

3.2.2. Critérios para exclusão de pacientes 

 

Foram excluídos do estudo todos os pacientes com idade inferior a 60 anos e/ou aqueles sem 

algum fator de risco.  

  

 

3.3. Procedimentos 

 

3.3.1. Divulgação do estudo 

 

Cerca de duas semanas antes da realização do estudo propriamente dito, intitulado 

“Campanha de Prevenção do AVC”, deu-se início à sua divulgação por intermédio de meios de 

comunicação, como rádio, televisão e jornais.  

 

3.3.2. Agendamento das consultas 

  

Concomitantemente à divulgação, iniciou-se o agendamento das consultas a partir de um 

número telefônico, no qual os pacientes eram questionados a respeito da sua idade e possíveis 

fatores de risco para inclusão no estudo. Os pacientes selecionados eram informados a respeito da 

importância da Campanha, além do dia e horário de suas consultas, mais precisamente 30/07, 

06/08, 13/08 ou 20/08 de 2005, no período das 9h às 19h. Todas as informações de identificação 

dos pacientes foram armazenadas em uma base de dados especialmente construída para o estudo. 
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3.3.3. Consultas 

 

Nas consultas, todos os pacientes foram inicialmente questionados a respeito de sua história 

clínica (presença de fatores de risco), examinados do ponto de vista vascular (aferição da pressão 

arterial, ausculta cardíaca e carotídea, e avaliação de pulsos periféricos) e posteriormente, 

submetidos a exame ultrassonográfico das artérias carótidas. 

 

3.3.4. Ultrassonografia das artérias carótidas 

 

Para a realização do exame foram utilizados quatro aparelhos de Eco Doppler Duplex Scan da 

marca Philips que eram operados por uma equipe de radiologistas experimentados. A técnica 

utilizada na investigação foi a descrita por Jacobowitz et al13, com base na avaliação das 

características morfológicas das artérias carótidas comum e interna, dos picos de velocidade 

sistólico e diastólico final. De uma forma geral, as artérias foram classificadas como normais, 

espessadas, com estenose < 50%, com estenose ≥ 50% ou ocluídas. 

A interpretação pelo Eco Doppler modificado se dá pela obtenção de imagem 

ultrassonográfica da porção distal da artéria carótida comum, do bulbo e da porção proximal das 

carótidas interna e externa, com amostras de 3 a 5 ondas em cada uma destas posições. A 

presença de estenose é interpretada como < 50% ou ≥ 50% com base nas derivações de 

velocidades do Eco Doppler. Dessa maneira, pico sistólico de velocidade superior a 125cm/s na 

artéria carótida interna e/ou pico diastólico final de velocidade superior a 40cm/s são 

interpretados como estenose ≥ 50% (Figuras 1 e 2). 
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Figura 1 – Imagem obtida de Eco Doppler Duplex Scan evidenciando uma artéria carótida interna (ACI) 

normal, sem obstrução, com pico sistólico de velocidade igual a 85cm/s e pico diastólico final 

de 23cm/s. 

 

 
Figura 2 – Imagem obtida de Eco Doppler Duplex Scan evidenciando uma artéria carótida interna (ACI) com 

estenose ≥ 50%, pico sistólico de velocidade igual a 442cm/s e pico diastólico final de 168cm/s. 
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3.3.5. Base de dados 

 

Todas as informações colhidas dos pacientes foram registradas em uma base de dados 

desenvolvida conforme protocolo pré-estabelecido para a coleta de dados, denominada Carotid 

Stenosis Screening. Nesta base de dados, todas as fichas de atendimento eram individualizadas 

para cada paciente, visando minimizar erros e sobreposição de informações. 

 

3.3.6. Recursos humanos 

 

A Campanha de Prevenção do AVC foi idealizada e organizada por médicos – cirurgiões 

vasculares do Hospital Universitário (HU) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) e 

Hospital Regional de São José Homero de Miranda Gomes (HRHMG-SJ). Na realização, 

participaram médicos – radiologistas, médicos – residentes, acadêmicos de medicina financiados 

pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) pelo Programa 

Institucional de Bolsas de Iniciação Científica (PIBIC), com bolsas vigentes de agosto de 2004 a 

julho de 2005. Técnicos de enfermagem, recepcionistas e telefonistas, com treinamento 

específico para a referida campanha, também contribuíram na realização.  

 

3.3.7. Demais recursos e equipamentos utilizados 

 

O presente estudo foi desenvolvido com o apoio da Universidade Federal de Santa Catarina 

(UFSC), Secretaria Estadual de Saúde (SES), Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia 

Vascular de Santa Catarina (SBACV-SC), Associação Catarinense de Medicina (ACM) e 

Sociedade Brasileira de Neurologia de Santa Catarina (SBN-SC). 

A Campanha de Prevenção do AVC foi patrocinada pelas seguintes empresas: Boston 

Scientific do Brasil, Philips do Brasil, Clínica Imagem, Baía Sul Medical Center e Rede Brasil 

Sul de Comunicação (RBS), não havendo qualquer participação dos pacientes no custo da 

pesquisa, sendo todos atendidos gratuitamente.  

No agendamento das consultas e para informação geral dos pacientes, utilizou-se uma central 

telefônica. Quatro microcomputadores equipados com a base de dados Carotid Stenosis 
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Screening foram utilizados durante as consultas. Na realização dos exames ultrassonográficos 

foram utilizados quatro aparelhos de Eco Doppler Duplex Scan fornecidos pela empresa Philips 

do Brasil cujas características atendiam às necessidades do estudo. 

 

3.3.8. Análise estatística 

 

      Todos os dados coletados foram organizados através do programa Epidata 2.1®. A base de 

dados obtida foi submetida ao programa de análise estatística Epi-Info 6®. Por fim fez-se uso do 

programa Excel® para confecção das tabelas e gráficos expostos ao longo do presente trabalho.  

A presença de estenose carotídea significativa, ou seja, superior a 50% foi considerada a 

variável dependente, sendo as demais independentes. O teste estatístico empregado para verificar 

associações entre as variáveis categóricas foi o teste do qui-quadrado, sendo consideradas 

significativas as diferenças com valor de P < 0,05 (Mantel Haenszel) e, para a análise 

multivariada, utilizou-se a interpretação do risco relativo. Na comparação e análise de variáveis 

contínuas, como no caso da idade (faixa etária), foi empregado o Teste t de Student.  
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4. RESULTADOS 

 

 

De um total de 879 pacientes pré-selecionados, 655 pacientes foram examinados e 

submetidos à ultrassonografia das artérias carótidas com Eco Doppler. Dentre estes 655 

pacientes, 39 (5,95%) apresentaram estenose unilateral ou bilateral ≥ 50%, o que pode ser 

observado na Figura 3. 

 

94,5%

5,95%

Estenose ≥ 50% Estenose < 50%

 
FONTE: Base de dados Carotid Stenosis Screening, 2005.  

Figura 3 – Distribuição dos pacientes submetidos à ultrassonografia das artérias carótidas em relação à 

presença de estenose carotídea. 

 

 

Dos 39 pacientes com estenose carotídea significativa, 11 (28,20%) apresentaram 

acometimento bilateral e, dentre estes, 3 (7,69%) pacientes tinham oclusão em uma das carótidas. 

Outros 3 pacientes (7,69%) apresentaram oclusão unilateral isolada, totalizando 6 (15,38%) 

oclusões. 
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A média de idade dos pacientes avaliados foi de 66,91 ± 5,76 anos (variando entre 60-94 

anos). A distribuição dos pacientes conforme a idade e presença de estenose carotídea 

significativa pode ser vista na Figura 4. Não houve significância estatística entre a idade dos 

pacientes relacionada à presença ou não de estenose carotídea pelo Teste t de Student.   
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FONTE: Base de dados Carotid Stenosis Screening, 2005.  

Figura 4 – Distribuição dos pacientes segundo faixa etária e presença de estenose carotídea. 
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Do total de 655 pacientes, 595 (90,83%) eram de raça branca, além de 37 (5,64%) de raça 

negra e apenas 1 (0,15%) de raça amarela. Outros 22 (3,35%) não foram classificados quanto a 

sua raça (Figura 5).    
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FONTE: Base de dados Carotid Stenosis Screening, 2005.  

Figura 5 – Distribuição dos pacientes segundo raça e presença de estenose carotídea. 
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Dentre as 409 (62,44%) mulheres examinadas na campanha, 18 (2,74%) apresentaram 

estenose ≥ 50%, enquanto que dos 246 (37,55%) homens, 21 (3,20%) apresentaram estenose 

significativa da artéria carótida (P = 0,030) (Figura 6). A prevalência de estenose ≥ 50% para 

mulheres e homens foi de 4,40% e 8,53%, respectivamente.   
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FONTE: Base de dados Carotid Stenosis Screening, 2005.  

Figura 6 – Distribuição dos pacientes segundo sexo e presença de estenose carotídea (P = 0,030). 
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Os principais fatores de risco avaliados em nosso estudo, além da idade, incluíram: 

tabagismo, hipertensão, doença cardíaca, diabetes melito, hipercolesterolemia, história familiar 

de AVC de 1º grau, história de AVC prévio, sexo e raça. A prevalência de cada um destes fatores 

de risco obtidos com a Campanha de Prevenção do AVC está listada na Tabela 1. 

 

 

Tabela 1 – Distribuição dos 655 pacientes examinados na Campanha de Prevenção 

do AVC segundo fatores de risco e presença de estenose carotídea.  

Fator de Risco Pacientes % Estenose  
≥ 50% 

Valor de 
P 

RR  
(IC 95%) 

Hipertensão arterial sistêmica  435 66,41 30 0,152 1,69 
(0,81-3,49) 

Diabetes mellitus 154 23,51 14 0,060 1,82 
(0,97-3,42) 

Tabagismo atual 94 14,35 12 0,002* 2,65 
(1,39-5,05) 

História de doença cardíaca 295 45,03 21 0,254 1,42 
(0,77-2,62) 

Hipercolesterolemia 244 37,25 21 0,027* 1,97 
(1,07-3,61) 

Doença arterial obstrutiva periférica 55 8,39 7 0,021* 2,47 
(1,14-5,33) 

História familiar de AVC de 1º grau 259 39,54 17 0,594 1,13 
(0,55-2,34) 

História de AVC prévio 111 16,94 12 0,017* 2,18 
(1,14-4,17) 

Doença coronariana  117 17,86 10 0,191 1,59 
(0,79-3,16) 

Sexo masculino 246 37,55 21 0,030* 1,94  
(1,05-3,57) 

Raça negra 37 5,64 4 0,225 1,84 
(0,69-4,90) 

* Valores de P com significância estatística (P < 0,05). 

FONTE: Base de dados Carotid Stenosis Screening, 2005.  

 

 

Pela análise univariada do qui-quadrado (Tabela 1), considerando apenas as informações 

colhidas pelos examinadores no momento das consultas, tabagismo atual, hipercolesterolemia, 

história de AVC prévio, doença arterial obstrutiva periférica e sexo masculino foram os fatores 
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associados ao aumento da prevalência de estenose de carótida. Nenhum paciente masculino, 

tendo o sexo como fator de risco isolado, apresentou estenose ≥ 50%. 

Uma tendência à significância estatística foi observada tanto para hipertensão arterial (P = 

0,152) como para diabetes melito, ainda mais evidente (P = 0,060). Entretanto, se considerarmos 

as informações da triagem inicial, juntamente com a dos examinadores, hipertensão arterial 

também se torna um fator estatisticamente significante, já que o número de pacientes hipertensos 

com estenose ≥ 50% sobe de 30 para 33 (P = 0,015).  

Pela análise multivariada, os fatores independentes para o desenvolvimento de estenose 

carotídea foram: tabagismo atual (RR = 2,65, IC 95% = 1,39-5,05), hipercolesterolemia (RR = 

1,97, IC 95% = 1,07-3,61), história de AVC prévio (RR = 2,18, IC 95% = 1,14-4,17) e doença 

arterial obstrutiva periférica (RR = 2,47, IC 95% = 1,14-5,33), como pode ser visto na Tabela 1. 

Baseado na análise da associação entre os fatores de risco estatisticamente significantes 

(tabagismo atual, hipercolesterolemia, história de AVC prévio e doença arterial obstrutiva 

periférica), além de hipertensão e diabetes, nota-se que a prevalência de estenose ≥ 50% aumenta 

gradativamente nos pacientes quanto mais fatores estiverem presentes (Tabela 2).  

 

 

Tabela 2 – Distribuição dos pacientes segundo a exposição a uma associação dos 

principais fatores de risco e presença de estenose carotídea, em 

números absolutos e percentuais. 

Número de Fatores de Risco Número de Pacientes Número de Estenose  ≥ 

50%* 

% 

Nenhum fator 73 - - 

1 fator 228 9 3,94% 

2 fatores 217 9 4,14% 

3 fatores 110 14 12,72% 

4 fatores 25 5 20,00% 

5 fatores 2 2 100,00% 

* Número de pacientes com estenose ≥ 50%. 
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A importância da associação dos fatores de risco torna-se mais evidente após verificar que 

expostos a nenhum dos 6 fatores, 73 pacientes não apresentaram estenose ≥ 50%. Além disso, 2 

(100%) pacientes expostos a 5 fatores apresentaram não somente estenose, mas ambos oclusão de 

uma das artérias carótidas. 

Com relação à presença de sintomas de alarme para AVC (síncope, lipotímia, sintomas 

visuais ou até mesmo seqüela de AVC), 473 (72,21%) pacientes foram considerados sintomáticos 

e 182 (27,78%) apresentaram-se assintomáticos. Este dado não apresentou significância 

estatística (P = 0,296). A Figura 7 mostra a distribuição dos pacientes conforme a presença de 

sintomas e estenose carotídea significante.  
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FONTE: Base de dados Carotid Stenosis Screening, 2005.  

Figura 7 – Distribuição dos pacientes segundo a presença de sintomas de alarme para acidente vascular cerebral 

e estenose carotídea. 
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De todos os pacientes avaliados, 29 (4,42%) apresentaram sopro carotídeo à ausculta, sendo 

que em 8 destes foi constatado a presença de estenose ≥ 50% unilateral ou bilateral. Este dado foi 

considerado estatisticamente significativo com valor de P = 0,000000. A distribuição dos 

pacientes conforme a presença de sopro e estenose carotídea pode ser vista na Tabela 3. 

 

 

Tabela 3 – Distribuição dos 655 pacientes examinados na Campanha de Prevenção 

do AVC segundo a presença de sopro e estenose carotídeos, em 

números absolutos e percentuais (P = 0,000000).  

Presença de Sopro Carotídeo Estenose ≥ 50% % Estenose < 50% % 

Sopro positivo 8 1,22 21 3,20 

Sopro negativo 31 4,73 595 90,83 

Total 39 5,95 616 95,5 

FONTE: Base de dados Carotid Stenosis Screening, 2005.  

 

    

O sopro como método diagnóstico de estenose carotídea revelou uma sensibilidade (S) de 

20,5% e uma especificidade (E) de 96,6%. O valor preditivo positivo (VPP) do teste foi igual a 

27,6% e o valor preditivo negativo (VPN) igual a 95,0% (Quadro 1). 

 

 

Quadro 1 – Sensibilidade (S), especificidade (E), valor preditivo positivo (VPP) e 

valor preditivo negativo (VPN) do sopro carotídeo como método 

diagnóstico de estenose carotídea ≥ 50%, com base na análise dos 655 

pacientes (P = 0,000000).  

Sensibilidade (S) Especificidade 

(E) 

Valor Preditivo Positivo 

(VPP) 

Valor Preditivo Negativo 

(VPN) 

20,5% 96,6% 27,6% 95,6% 
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5. DISCUSSÃO 

 

 

O acidente vascular cerebral (AVC) é a principal causa de doença incapacitante e a maior 

causa de despesas médicas nos Estados Unidos6, 9. As seqüelas provocadas pelos AVC podem ser 

reduzidas com a sua prevenção, com o tratamento ou também pelos esforços da reabilitação9, 26. A 

pesquisa de agentes neuroprotetores tem sido abandonada ultimamente; o tratamento dos AVC 

com agentes trombolíticos resulta em benefício apenas para 10% das poucas vítimas que são 

elegíveis para tratamento; e a reabilitação é incerta, demorada, e freqüentemente incompleta. 

Assim, como o tratamento após um episódio é bastante pobre, há uma taxa de mortalidade de 

28% e seqüelas permanentes em outros 15-30% dos pacientes4. Portanto, a melhor maneira de 

reduzir as seqüelas do AVC é a sua prevenção, em primeiro lugar9.  

A efetividade da endarterectomia carotídea na prevenção do AVC já está bem estabelecida 

por inúmeros estudos multicêntricos e randomizados, contanto que o tratamento cirúrgico seja 

oferecido sob uma baixa morbidade2, 4, 13, 14, 15. Desse modo, a identificação de pacientes que 

poderiam se beneficiar da cirurgia tem se tornado alvo de muitos estudos nos dias atuais, na 

forma de campanhas de rastreamento para a doença carotídea clinicamente silenciosa na 

população em geral. Entretanto, o rastreamento na população em geral tem sido bastante 

discutido3, 4, 29, principalmente devido ao uso de aparelhos de ultrassonografia que elevam o custo 

da ação e à baixa prevalência de estenose de carótida significativa em nosso meio.  

Assim, é extremamente racional considerar alguns pré-requisitos como necessário para 

definir um grupo de pacientes que mais poderia se beneficiar de uma investigação para doença 

arterial carotídea4. Embora alguns estudos tenham sugerido selecionar grupos de pacientes 

baseados na presença de fatores de risco para a doença carotídea, nenhum esquema ou sistema de 

seleção de indivíduos com alto risco para a presença desta enfermidade foi desenvolvido até o 

momento.  

Qureshi et al27 concluiu em seu estudo com 1331 pacientes não-selecionados que idade 

superior a 65 anos, tabagismo atual, hipercolesterolemia e doença coronariana estavam 

estatisticamente associados à presença de estenose de carótida > 60% pelo exame 
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ultrassonográfico. De acordo com seus achados, o autor propôs uma classificação em três grupos 

de risco (baixo, moderado e alto) para tentar selecionar pacientes com uma maior prevalência de 

estenose de carótida e minimizar os custos do rastreamento. Esta divisão em grupos foi baseada 

no grau de importância e na associação dos fatores de risco que encontrou como significantes em 

seu estudo.  

Já Jacobowitz et al4 concluiu em seu estudo com 394 pacientes pré-selecionados que, além 

de doença cardíaca, apenas a hipertensão constituía um fator de risco independente na presença 

de estenose de carótida > 50%. O autor observou apenas uma tendência à significância estatística 

tanto para o tabagismo atual (P = 0,17) quanto para a hipercolesterolemia (P = 0,25). 

Em nosso estudo, com base na avaliação de 655 pacientes também pré-selecionados, 

observamos que além do tabagismo atual (P < 0,01) e da hipercolesterolemia (P < 0,03), a 

doença arterial obstrutiva periférica (P < 0,03) e a história de AVC prévio (P < 0,02) também 

constituíram fatores estatisticamente significantes na presença de estenose carotídea ≥ 50%. Pela 

análise multivariada, pacientes tabagistas atuais apresentaram 2,65 vezes mais chance de 

desenvolver doença arterial carotídea (IC 95% = 1,39-5,05) do que pacientes não tabagistas, 

enquanto que em pacientes com dislipidemia houve um aumento de 1,97 vezes (IC 95% = 1,07-

3,61). Da mesma forma, pacientes com história de AVC prévio apresentaram 2,18 vezes mais 

chance de ter estenose carotídea significante (IC 95% = 1,14-4,17), enquanto que em pacientes 

com DAOP o aumento observado foi de 2,47 vezes (IC 95% = 1,14-5,33). 

Além disso, uma tendência à significância estatística foi verificada tanto para a hipertensão 

arterial (P = 0,15) como para diabetes melito (P = 0,06). Se consideradas as informações 

coletadas pelas telefonistas que participaram da triagem inicial dos pacientes, juntamente com a 

dos examinadores, a hipertensão também se torna um fator estatisticamente significante em nosso 

estudo, já que o número de pacientes hipertensos com estenose ≥ 50% aumenta (P < 0,02). 

Porém, este dado é apenas hipotético, já que na análise estatística foram levados em consideração 

apenas os dados colhidos pelos examinadores no momento da consulta dos pacientes.  

Doença cardíaca (P = 0,25) e doença coronariana (P = 0,19) não foram consideradas fatores 

de risco estatisticamente significantes em nosso estudo. Isto pode ser explicado pelo fato de as 

informações clínicas terem sido relatadas pelos próprios pacientes, sem que os examinadores 

pudessem ter acesso a nenhum tipo de inventário ou prontuário médico no momento das 
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consultas. Logo, alguns destes pacientes podiam desconhecer sobre suas condições clínicas ou até 

mesmo, ter omitido despropositadamente informações como estas.    

Assim como Qureshi et al27, encontramos que o sexo masculino tem uma maior 

probabilidade de estar associado à doença carotídea, e este dado foi considerado estatístico em 

nossa pesquisa (P = 0,03). Entretanto, nenhum paciente masculino, tendo como fator de risco o 

sexo isoladamente, apresentou estenose carotídea ≥ 50%, enquanto que 21 homens apresentaram 

estenose significante na presença de outros fatores de risco. Este aspecto comprova a importância 

da associação entre o sexo masculino e a exposição a outros fatores de risco para o 

desenvolvimento de doença carotídea. Sendo assim, o aumento da prevalência nos homens bem 

provavelmente está associado a fatores biológicos intrínsecos e/ou comportamentais destes. 

Quando colocada em uma análise de regressão logística no estudo de Qureshi et al27, a variável 

sexo não apresentou significância estatística. 

Analisando o modelo de associação entre os fatores de risco estatisticamente significantes 

criado em nosso estudo, notamos claramente que a prevalência de estenose carotídea ≥ 50% 

aumenta de maneira gradativa nos pacientes quanto mais fatores estiverem presentes. Expostos 

apenas a uma idade superior a 60 anos, sem nenhum outro fator de risco, todos os 73 pacientes 

não apresentaram estenose significante. A prevalência de pacientes expostos, além da idade, a 

outros 3, 4 e 5 fatores de risco foi de 12,2%, 20% e 100%, respectivamente. E a prevalência para 

pacientes com 3 fatores de risco ou mais foi de 15,3%. Poderíamos usar esta análise para rastrear 

pacientes apenas com a presença de no mínimo 3 destes fatores de risco, já que 15,3% constitui 

uma prevalência relativamente alta, porém com base no próprio estudo, outros 18 pacientes, ou 

seja, praticamente a metade daqueles com estenose ≥ 50% não seriam rastreados desse modo.    

Uma outra grande preocupação diz respeito aos pacientes com estenose carotídea 

assintomática que não possuem sopro carotídeo à ausculta. A presença do sopro, por si só, indica 

a presença de estenose significativa em apenas 30-40% dos pacientes. Mesmo quando associada à 

aterosclerose generalizada, como em pacientes com claudicação intermitente, a presença do sopro 

tem uma sensibilidade de apenas 52% na detecção de doença carotídea significativa. Cerca de 

66% dos pacientes com estenose carotídea > 50% não apresentaram sopro ipsilateral em um 

estudo citado por Carsten et al8. Em nosso estudo, 29 pacientes apresentaram sopro carotídeo à 

ausculta, sendo que em 8 (27,58%) destes foi constatado a presença de estenose ≥ 50% unilateral 
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ou bilateral (P = 0,000000). A sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e o valor 

preditivo negativo encontrados foram 20,5%, 96,6%, 27,6% e 95,0%, respectivamente. Pode-se 

inferir destes dados, que apesar de o sopro possuir alta uma especificidade (96,6%) para estenose 

carotídea significante, ele está presente em uma pequena porcentagem dos casos positivos 

(27,58%), não devendo ser utilizado como meio de triagem, principalmente nos grupos de alto 

risco.  

Na população em geral, a prevalência média estimada de estenose de carótida igual ou 

superior a 50% varia entre 2% a 8% e, para estenose igual ou superior a 80%, a prevalência cai 

para 1% a 2%27. A prevalência de pacientes com estenose ≥ 50% encontrada na Campanha de 

Prevenção do AVC foi de aproximadamente 6%. Aboyans et al3, Jacobowitz et al4,  Lavenson et 

al9 e Qureshi et al27 encontraram uma prevalência de 6%, 9,6%, 7,5% e 18% em seu estudos, 

respectivamente.    

De acordo com Lavenson et al9, rastreamentos de doença carotídea no meio rural geralmente 

obtêm uma maior prevalência de doentes. E este fator pode ter contribuído para a baixa 

prevalência relativa encontrada em nosso estudo, já que todos os pacientes avaliados eram 

moradores da Grande Florianópolis, sendo que a grande maioria ainda possuía um nível sócio-

econômico considerado de razoável a bom. A maneira como a campanha foi divulgada, 

principalmente por intermédio da televisão e do rádio, pode ainda ter selecionado, de forma não 

intencional, indivíduos com melhores condições financeiras e, uma menor proporção de pacientes 

menos abastados.   

Obuchowski et al30 verificou que o uso do Eco Doppler era custo-efetivo no rastreamento de 

uma sub-população de pacientes, contanto que a prevalência de estenose carotídea significante  

fosse no mínimo de 20%. Entretanto, a autora selecionou e avaliou apenas pacientes com sopro 

de carótida assintomáticos, diferindo de outros estudos como o nosso que avaliaram pacientes 

com idade superior a 60 anos e apresentaram outros fatores de risco para a doença carotídea 

aterosclerótica.   

Lee et al31 concluiu em seu estudo, utilizando uma população masculina com idade superior 

a 65 anos, que o rastreamento para a doença carotídea não era custo-efetivo, além de custar mais 

por qualidade de vida ajustada a idade (QALY) do que geralmente é aceitável. Porém, esta autora 
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fez uso da angiografia convencional na sua avaliação e os custos deste uso provavelmente 

elevaram os seus resultados. 

Já Derdeyn e Powers32 concluíram que um único programa de rastreamento era custo-efetivo, 

em uma população de pacientes assintomáticos com uma alta prevalência (20%) de estenose 

carotídea > 60%. Estes autores observaram um aumento de US$ 35130 no incremento da 

qualidade de vida ajustada a idade, sendo que de um modo geral, valores inferiores a US$ 50000 

sugerem que uma intervenção é custo-efetiva.        

Em 1999, Holloway et al29 realizou uma revisão sistemática destes estudos e de outros, 

baseados na relação custo-efetividade tanto da avaliação como do tratamento do AVC. No geral, 

o autor concluiu que a relação custo-efetividade aumentou quando grupos de pacientes com uma 

alta prevalência de doença carotídea foram testados e diminuiu com estratégias de rastreamento 

anuais. No entanto, os estudos avaliados se mostraram bastante divergentes em suas estimações 

de custo-efetividade, sendo que os custos foram calculados no modelo de qualidade de vida 

ajustada a idade (QALY).  

Segundo Yin e Carpenter33, o rastreamento para a doença carotídea seria custo-efetiva se 

fossem observadas as seguintes condições: doença prevalente em 4,5% dos pacientes ou mais; 

uma especificidade igual ou superior a 91% do aparelho de ultrassom utilizado no rastreamento; 

uma taxa de AVC em pacientes clinicamente tratados igual ou superior a 3,3%; redução de 37% 

ou mais do risco relativo de AVC com o tratamento cirúrgico; e custo de US$ 300 ou menos por 

exame de ultrassom. Os autores ainda concluem que a investigação de estenose de carótida em 

assintomáticos pode ser custo-efetiva quando ambos o rastreamento e a endarterectomia de 

carótida forem realizados em um centro de excelência. 

Em 2004, Lavenson et al9 fez uma estimativa bastante interessante de custos salvos com o 

rastreamento de 6073 idosos, baseada na prevalência encontrada em seu estudo (7,5%) e na 

prevenção de 30 possíveis AVC, resultando em uma economia de aproximadamente US$ 2 

milhões. Fazendo uma projeção, o autor afirma que poderia prevenir cerca de 200000 dos 750000 

AVC que ocorrem anualmente nos EUA, além de economizar em torno de US$ 13 bilhões com 

esta ação. Tais resultados são encorajadores e vêm estimular ainda mais a pesquisa e a 

investigação da relação custo-efetividade dos programas de rastreamento para a doença carotídea 

aterosclerótica.      
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A Campanha de Prevenção do AVC teve um orçamento total aproximado de R$ 40000, sendo 

inteiramente patrocinada pelas empresas Boston Scientific do Brasil, Philips do Brasil, Clínica 

Imagem, Baía Sul Medical Center e Rede Brasil Sul de Comunicação (RBS). Não houve 

qualquer participação dos pacientes no custo da pesquisa, sendo todos atendidos gratuitamente. 

Desta forma, o caráter gratuito da nossa Campanha praticamente inviabilizou a realização de uma 

análise detalhada e específica do custo-benefício da ação.  

 O presente estudo contribuiu na identificação de fatores de risco associados com o aumento 

da prevalência de estenose de carótida em nosso meio. Estas informações rotineiramente 

disponíveis podem ser agora utilizadas para selecionar um grupo de pacientes com uma alta 

prevalência de doença carotídea ateroslerótica assintomática. Com isso, a investigação da doença 

carotídea pode ser dirigida a uma nova população alvo de alto risco, aumentando o seu custo-

benefício. Contudo, a investigação de estenose de carótida significante pode ser valiosa mesmo 

quando apenas um dos fatores de risco avaliados se faz presente, podendo ainda ter grande um 

efeito na qualidade e na expectativa de vida em longo prazo.   

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

26 

 
 

 

 

6. CONCLUSÕES 

 

 

 

 

1. A prevalência encontrada para a doença carotídea aterosclerótica foi de 6,0%, em idosos 

com idade igual ou superior a 60 anos na população da Grande Florianópolis.  

2. A prevalência de estenose carotídea significante foi maior nos homens (8,53%) do que 

nas mulheres (4,40%), porém, o sexo masculino, isoladamente, não deve ser considerado 

como um fator de risco independente no aumento da prevalência da doença carotídea.  

3. Tabagismo, hipercolesterolemia, doença arterial obstrutiva periférica e história prévia de 

AVC foram considerados fatores de risco estatisticamente significantes e independentes 

no aumento da prevalência de estenose carotídea.  

4. O sopro carotídeo, apesar de possuir uma alta especificidade (96,6%) para estenose 

carotídea significante, está presente em uma pequena porcentagem dos casos positivos 

(27,58%), não devendo ser utilizado como meio de triagem. 
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7. NORMAS ADOTADAS 

 

 

Este estudo foi elaborado e confeccionado conforme a normatização para os trabalhos de 

conclusão do curso de graduação em medicina, segundo resolução n°. 001/2001, aprovada em 

Reunião do Colegiado do Curso de Graduação em Medicina em 05 de julho de 2001. 

Para as referências bibliográficas foram adotadas as normas da Convenção de Vancouver 

(Canadá), de acordo com a 5ª edição dos “Requisitos Uniformes para originais submetidos a 

Revistas Biomédicas”, publicado pelo Comitê Internacional de Editores de Revistas Médicas. 
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