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Resumo 

Tolezani EC. Determinantes das propriedades funcionais e estruturais de grandes 

artérias em indivíduos adultos saudáveis. [Tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina. 

Universidade de São Paulo; 2012. 

 

Alterações das propriedades funcionais e estruturais de grandes artérias são 

correlacionadas à maior risco cardiovascular em diferentes populações. Recentes 

diretrizes europeias e brasileiras de hipertensão arterial incluem avaliações da 

espessura íntima medial (EIM) de carótida e da velocidade de onda de pulso (VOP) 

aórtica como métodos para avaliação de doença subclínica do paciente hipertenso. 

Estabelecer valores de referência dos métodos de avaliação da estrutura e da função 

arteriais e os principais determinantes clínicos e demográficos dos parâmetros 

obtidos com estes métodos, além de suas correlações, em indivíduos adultos 

saudáveis, é importante para melhor estratificação dos pacientes. Os objetivos do 

estudo foram avaliar em indivíduos adultos saudáveis: 1. a distribuição dos valores 

de VOP aórtica e do diâmetro, da espessura íntima medial e da distensão relativa da 

artéria carótida, para definir parâmetros de referência. 2. os principais determinantes 

demográficos e clínicos destes parâmetros e suas correlações.Foram avaliados 210 

indivíduos (54% mulheres, idade média 44±13anos) sem história ou evidência de 

doença cardiovascular atual. A pressão arterial (PA) foi aferida por aparelho 

automático Omron (HEM 705 CP) com o indivíduo sentado. A medida automática da 

VOP carótida-femural foi feita pelo aparelho Complior®. As propriedades funcionais 

e estruturais da carótida (distensão, diâmetro e EIM) foram avaliadas por ultrassom 

de radiofrequência (WTS®). Todos os indivíduos realizaram avaliação 

bioquímica.As médias dos valores foram: VOP aórtica (m/s) = 8,7±1,5, diâmetro da 

carótida (µm) = 6617±985, EIM da carótida (µm) = 601±131 e distensão relativa da 

carótida (%) = 5,3±2,1. Não houve diferenças significativas nos parâmetros entre 

homens e mulheres, assim como entre as raças. Na análise multivariada, os fatores 

independentemente relacionados aos parâmetros vasculares foram: VOP aórtica = 

idade (r2 – 0,22/ p < 0,01), EIM da carótida = idade (r2 – 0,17 / p < 0,01), diâmetro da 

carótida = creatinina (r2 – 0,16  / p = 0,02), distensão relativa da carótida = idade (r2 



– 0,37  / p < 0,01) e pressão arterial diastólica – PAD - (r2 – 0,09  / p < 0,01). 

Observamos que a VOP teve correlação positiva com EIM (r² - 0,06 / p < 0,01), e 

correlação inversa com a distensão relativa da carótida (r² - 0,08 / p < 0,01). Em 

conclusão, em indivíduos saudáveis o principal fator relacionado à medida da rigidez 

aórtica é a idade, enquanto que a idade e a PAD foram relacionados com a medida 

funcional da carótida, e o nível de creatinina relacionado ao diâmetro. A estrutura da 

artéria carótida é diretamente relacionada à medida da rigidez aórtica, que por sua 

vez é inversamente relacionada à capacidade funcional da artéria carótida. 

Descritores: rigidez vascular, espessura íntima-media carotídea, pressão arterial, 

pulso arterial, envelhecimento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Summary 

Tolezani EC. Determinants of functional and structural properties of large arteries 

in healthy adults. [Thesis].São Paulo: ¨Faculdade de Medicina. Universidade de São 

Paulo¨; 2012. 

 

Changes of structural and functional properties of large arteries are correlated with 

increased cardiovascular risk in different populations. Recent European and Brazilian 

guidelines for hypertension include assessment of carotid intima-media thickness 

(IMT) and aortic pulse wave velocity (PWV) for evaluation of subclinical disease in 

hypertensive patients. Thus, to establish reference values for methods that evaluate 

arterial properties and the main clinical and demographic determinants of the 

parameters obtained with these methods, as well as their correlation in healthy adult 

subjects, it is important for better stratification of patients. The objectives of the 

study were to evaluate in healthy adult subjects: 1. the distribution of aortic PWV 

values and of the diameter, intima-media thickness and distension of the carotid 

artery to obtain reference parameters. 2. the main demographic and clinical 

determinants of these parameters and their correlations. We evaluated 210 subjects 

(54% women, mean age 44 ± 13anos) with no history or current evidence of 

cardiovascular disease. Blood pressure (BP) was measured by automatic device 

Omron (HEM 705 CP) with the subject in a sitting position. The automatic 

measurement of carotid-femoral PWV was performed by Complior® device. The 

functional and structural properties of the carotid artery (distension, diameter and 

IMT) were assessed by ultrasound radiofrequency (WTS®). All subjects underwent 

biochemical evaluation. The mean values were: aortic PWV (m / s) = 8.7±1.5, 

carotid diameter (µm) = 6617±985, carotid IMT (µm) = 601±131 and distension on 

carotid (% ) = 5.3±2.1. There were no significant differences in parameters according 

gender or race. In multivariate analysis, the independent factors related to arterial 

parameters were: aortic PWV = age (r2 - 0.22 / p -< 0.01), carotid IMT = age (r2 - 

0.17 / p <0.01 ), carotid diameter = creatinine (r2 - 0.16 / p = 0.02), carotid distension 

= age (r2 - 0.37 / p < 0.01) and diastolic blood pressure - DBP - (r2 - 0.09 / p< 0.01). 

We also found that aortic PWV was positively correlated with IMT (r² - 0.06 / p < 



0.01) and inversely correlated with the relative distension of the carotid (r² - 0.08 / p 

< 0.01). In conclusion, in healthy subjects the main factor related to aortic stiffness is 

age, whereas age and DBP were related to functional measurement of the carotid 

artery, and creatinine levels related to the diameter. The structure of the carotid artery 

is directly related to the aortic stiffness, which in turn is inversely related to the 

functional capacity of the carotid artery. 

Descriptors: vascular stiffness, intima-media thickness of carotid, blood pressure, 

pulse pressure, aging. 
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1. Introdução 

 

 A evidência da importância da rigidez arterial no desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares tem aumentado nos últimos anos. Alterações das propriedades 

funcionais e estruturais de grandes artérias são correlacionadas à maior risco 

cardiovascular em diferentes populações.   

A rigidez arterial é uma manifestação biofísica do envelhecimento vascular, que 

modifica as características funcionais e estruturais da árvore arterial levando 

principalmente ao aumento da pressão sistólica e à diminuição da pressão diastólica, 

com consequente elevação da pressão de pulso1 e o mais rápido retorno da onda 

refletida pela aorta2. Estas alterações têm importantes implicações prognósticas3, pois 

aumentam o risco cardiovascular tanto em sujeitos jovens quanto em idosos4-6. Por 

isto a rigidez arterial tem sido considerada um preditor independente de eventos 

cardiovasculares futuros7-12.  

Embora o enrijecimento arterial seja considerado intrínseco do processo de 

envelhecimento vascular8,9,13, é muito influenciado pela associação de outras doenças 

cardiovasculares e fatores de risco concomitantes14,15, como sexo, dislipidemia, 

diabetes, aumento do ritmo cardíaco, fumo16, hipertensão arterial, doença renal 

crônica e obesidade17-19.  

A figura 1 demonstra a caracteristica multifatorial da rigidez arterial.  
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Modificado de Zieman et al70 

Figura 1. Esquema das causas e localizações das alterações da rigidez arterial.   

 

 Técnicas de ultrassonografia tornaram possível a avaliação não invasiva das 

propriedades funcionais e estruturais de grandes artérias. As diretrizes europeias de 

hipertensão arterial, em 200712, e as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão, em 

201020, incluem medidas de rigidez aórtica e da espessura íntima medial da artéria 

carótida como métodos para avaliação de rigidez arterial e possível doença subclínica 

do paciente hipertenso. 

 

1.1 - Rigidez Arterial 

 

A medida da rigidez aórtica tem provado ser um parâmetro importante para a 

avaliação de risco cardiovascular. Sua avaliação aparece como padrão-ouro por 

conta da reprodutibilidade e confiabilidade do método, além da demonstração de 

sua associação com risco cardiovascular em diferentes populações, 

independentemente de fatores de risco relacionados21.  

Células Endotelias: 
Disfunção Endotelial 

Fatores Extrínsecos: Diabetes, Hipertensão Arterial Sistêmica, Sexo, Idade, Doença 
Renal em Estágio Final, Aumento do Rítimo Cardíaco, Fumo, Dislipidemia. 

Complexo Íntima-Medial: 
Aumento de Colágeno e 
Células Musculares Lisas, 
Diminuição de Elastina e 
Deposição de cálcio. 
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Diversos índices têm sido utilizados como medidas direta ou indireta da rigidez 

arterial. Entre estes índices, a complacência e distensibilidade arteriais, ou a 

velocidade de onda de pulso (VOP) podem ser atualmente obtidos por técnicas não 

invasivas e de grande reprodutibilidade em estudos populacionais.  A VOP, medida 

entre dois pontos conhecidos da árvore arterial, varia de acordo com o segmento 

arterial a ser considerado e sua respectiva distensibilidade19. Ela é geralmente 

aferida em m/s e valores maiores que 12m/s tem sido considerados como alteração 

significativa da função arterial em indivíduos hipertensos de meia idade12. Dois 

sistemas são comumente utilizados, o SphygmoCor (AtCor) e Complior (Artech), 

que diferem quanto aos sensores e o algoritmo utilizados para calcular o tempo de 

propagação de pulso3. 

 

1.2. Propriedades estruturais da artéria carótida 

 

 Tem sido cada vez maior o interesse no papel das propriedades estruturais da 

artéria carótida (distensão relativa, diâmetro e espessura íntima medial) no 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares. Estas propriedades foram avaliadas e 

evidenciadas como marcador de risco para doença cardiovascular em estudos de base 

populacional, como o estudo de risco de aterosclerose em comunidades (ARIC)22, o 

estudo multiétnico da aterosclerose (MESA)23, o estudo holandês sobre 

manifestações da doença arterial (SMART)24 e o estudo francês para determinar 

correlação entre a mecânica da parede da artéria carótida e doença coronária em 

idosos (Three-City Study)25. 

A avaliação das propriedades estruturais da artéria carótida é realizada por 

diferentes métodos, com precisão e reprodutibilidade aceitáveis. Entre eles, o modo 

B e o modo M do ultrassom de alta definição ou o método “echotracking”, que 

analisa sinais de radiofrequência, são os mais utilizados em diferentes estudos 

populacionais26.    
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As medidas por sinais de radiofrequência são realizadas com aparelhos 

automáticos devidamente validados, e o local mais utilizado para a mensuração é a 

carótida comum, variando de 1 a 2 cm do bulbo carotídeo12, sendo as medidas da 

parede posterior da carótida as mais usadas devido às facilidades técnicas dos 

diferentes aparelhos na obtenção de um registro mais preciso27. Este sistema permite 

a avaliação transcutânea do deslocamento da parede arterial durante o ciclo cardíaco 

e, consequentemente, das alterações dependentes do tempo, do diâmetro e distensão 

arteriais, em relação aos valores iniciais do ciclo cardíaco24,28. 

Espessura íntima medial da artéria carótida (EIM) é um marcador de doença 

cardiovascular e atualmente utilizado para detecção subclínica ou pré-sintomática29, 

e o valor obtido pelo método de radiofrequência é calculado em um ponto fixo e pela 

média durante um ciclo cardíaco atingindo uma precisão de 30µm, enquanto que no 

modo B ou M a precisão é de 100µm4. 

Os valores da EIM variam com a idade, aumentando com o envelhecimento30 e 

valores superiores a 900µm já são considerados como lesão vascular subclínica12, 

sendo considerado um marcador de risco para doença cardiovascular de impacto 

maior ou semelhante aos outros fatores de risco tradicionais8.  

 

1.3 – Determinantes das propriedades funcionais e estruturais das grandes 

artérias 

 

Como as doenças cardiovasculares são as principais causas de mortalidade e 

morbidade no mundo, representando em 2008 mais de 17 milhões de pessoas31, e 

mais de 30% de mortes no Brasil32 em 2009, um melhor entendimento da relação 

entre as medidas de rigidez arterial e a doença cardiovascular pode ser considerado 

relevante para o benefício da saúde pública33.  

Para que as medidas da rigidez arterial possam expressar a presença da doença 

cardiovascular subclínica, é necessário estabelecer um padrão de referência de 

normalidade dos métodos de avaliação da estrutura e da função arteriais e os 
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principais determinantes clínicos e demográficos dos parâmetros obtidos com estes 

métodos, além de suas correlações. Recentemente, um estudo que reuniu dados de 

registro de diferentes centros europeus que utilizam métodos de medida da VOP21, 

apresentou valores de referência de normalidade e as relações com a idade e valores 

da pressão arterial. Em nosso meio, um estudo da população de Vitória, parte do 

estudo populacional MONICA34, trouxe alguns dados de padrões populacionais dos 

valores de VOP, avaliando indivíduos aparentemente saudáveis e com comorbidades. 

No entanto, ainda faltam estudos, em nosso meio, que avaliem diferentes parâmetros 

da função e estrutura arteriais obtidos por diferentes métodos em indivíduos 

saudáveis, e identificar quais os determinantes destes parâmetros e as correlações 

entre eles. Assim, a finalidade do presente estudo é identificar um padrão de 

referência de normalidade para estes métodos e a avaliação dos principais 

determinantes dos parâmetros de função e estrutura das grandes artérias, obtidos 

pelos métodos.  

 Em nossa unidade dispomos de diferentes métodos para avaliação das 

propriedades funcionais e estruturais das grandes artérias, incluindo a medida da 

VOP (Complior®), e o ultrassom de radiofrequência (Wall Track System®), já 

utilizados em estudos clínicos e experimentais35-38. Assim, torna-se uma 

oportunidade ímpar, a possibilidade de avaliação destas propriedades e suas 

comparações em uma população de indivíduos saudáveis sem co-morbidades. 
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2. Objetivos 

 

 Avaliar em indivíduos adultos saudáveis:  

2.1. - A distribuição de valores da medida da velocidade de onda de pulso aórtica e 

dos índices (diâmetro, espessura intima medial e distensão) obtidos pela 

ultrassonografia por radiofrequência de artéria carótida para definir parâmetros de 

referência. 

2.2 - Os principais determinantes demográficos e clínicos dos principais parâmetros 

obtidos com estes métodos (velocidade de onda de pulso aórtica; espessura íntima 

medial, diâmetro e distensão relativa de carótida). 

2.3. As correlações entre os parâmetros obtidos pelos dois diferentes métodos. 
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3. Casuística e Métodos 

 

3.1 – Características dos Indivíduos 

 

 A amostra populacional foi formada por 210 indivíduos adultos, com idades 

entre 18 e 80 anos, de ambos os sexos, sem uso de medicação, assintomáticos e sem 

evidência de doença cardiovascular atual após avaliação clínica e laboratorial, que 

participaram como grupos controles de projetos de pesquisa já realizados e 

devidamente autorizados pelo Comitê de Ética da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo35-37,39.  

 Para cálculo da amostra consideramos um número mínimo de 30 pacientes por 

faixa etária, baseado no poder de detectar alterações na medida de VOP, conforme 

reprodutibilidade e sensibilidade do exame, observada em nosso serviço. O método 

tem um coeficiente de repetibilidade intraobservador de 0.935 e um coeficiente de 

reprodutibilidade interobservador de 0.890. Este número mínimo foi calculado pelo 

programa estatístico JMP. Assim, subdividindo-se a população em sete faixas de 

idade a partir dos 18 até os 80 anos, atingimos 210 indivíduos. No entanto, pela 

dificuldade de se obter indivíduos acima de 70 anos sem comorbidades, mantivemos 

o mesmo número de indivíduos calculado incialmente, distribuídos conforme curva 

populacional, com predomínio entre 41 e 50 anos.  

 Os termos de consentimento informado foram assinados nos respectivos 

projetos. Cento e quarenta e três pacientes fazem parte do projeto Chest-BR39, que 

avalia indivíduos sem doença cardiovascular clínica, e todos os indivíduos foram 

submetidos a avaliação clínica completa, exames laboratoriais, teste 

ergoespirométrico e ecocardiograma, não sendo evidenciada nenhuma alteração em 

qualquer uma destas avaliações. 

 A figura 2 representa a distribuição etária dos indivíduos participantes do estudo, 

onde observamos distribuição Gaussiana, com concentração de indivíduos de meia 

idade. 
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Figura 2 – Distribuição dos indivíduos por faixa etária 

 

3.2 – Critérios de Exclusão 

 

 Indivíduos que apresentassem qualquer uma das condições clínicas abaixo não 

participaram do estudo: 

- Insuficiência Renal Crônica (Creatinina > 1,4 mg/dl); 

- Insuficiência Hepática; 

- Hipertensão Arterial Sistêmica (PA > 140/90 mmHg ou em uso de medicação); 

- Doenças Inflamatórias; 

- Neoplasias; 

- Distúrbios Endócrinos; 

- Doenças Hematológicas; 

- Doenças Vasculares Periféricas; 

- Hipercolesterolemia (Colesterol Total > 240 mg/dl ou em uso de medicação); 
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- Miocardiopatias; 

- Valvopatias; 

- Doenças Congênitas; 

- Obesidade (IMC > 30). 

 

3.3 – Parâmetros Clínicos e Antropométricos 

  

 A avaliação clínica incluiu cuidadosa anamnese para obtenção de dados como 

idade, sexo, raça, e presença ou não dos critérios de exclusão. A etnia foi registrada 

conforme referida pelos próprios indivíduos e estes classificados em brancos, negros, 

pardos e amarelos. Para melhor apresentação dos resultados, a população estudada 

foi dividida em brancos e não brancos. O peso e altura foram determinados com 

roupas leves e sem sapatos utilizando aparelho Filizola modelo Personal. O índice de 

massa corpórea (IMC) foi determinado utilizando-se a fórmula: peso corpóreo / 

estatura². Determinação da pressão arterial sistólica e diastólica braquial, bem como 

da frequência cardíaca, foi realizada por meio de aparelho automático Omron, 

modelo HEM – 705 CP, devidamente validado conforme protocolo internacional da 

British Hypertension Society (BHS)40 e Association for Advancement of Medical 

Instrumentation (AAMI)41, no membro superior direito, com o indivíduo sentado, 

após 5 minutos de repouso, seguindo as orientações da V Diretrizes Brasileiras de 

Hipertensão42. A Pressão de Pulso foi determinada pela fórmula: PAS – PAD. 

 Como mencionado anteriormente os 143 indivíduos do projeto Chest-BR39 

foram submetidos ao eletrocardiograma de 12 derivações, radiografia de tórax, 

ecocardiograma e teste ergoespirométrico no Ambulatório do InCor/FMUSP. 

 Os seguintes exames laboratoriais foram realizados no Laboratório do InCor/ 

FMUSP, após 12h em jejum: colesterol total (método cinético automatizado), HDL 

(método enzimático), LDL (Fórmula de Friedewald: LDL = colesterol total-HDL-

triglicérides/5), triglicérides (método enzimático), hematócrito (método contador 
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eletrônico, automático + avaliação morfológica em esfregaços corados), glicemia 

(método enzimático colorimétrico automatizado), creatinina (método Jaffe, 

colorimétrico) e PCR (método nefelometria).  

 As principais características clínicas, laboratoriais e demográficas dos indivíduos 

encontram-se na Tabela 1. 

  

Tabela 1 - Características clínicas, laboratoriais e demográficas dos 210 indivíduos 

saudáveis. 

 

Número de pacientes         210 

Idade (anos)          44 ± 13 

Sexo Masculino/ Feminino               101 (46%) / 109 (54%) 

Brancos / Não-Brancos                 141 (76%) / 69 (24%) 

Índice de massa corpórea (kg/m2)       25 ± 3 

Pressão arterial sistólica (mmHg)       118 ± 13 

Pressão arterial diastólica (mmHg)       75 ± 10 

Creatinina (mg/dL)         0,9 ± 0,2 

Colesterol total (mg/dL)        191 ± 32 

Triglicerídeos (mg/dL)         100 ± 32 

LDL Colesterol (mg/dL)       120 ± 28 

HDL Colesterol (mg/dL)       39 ± 6 

Hematócrito (%)         42 ± 3 

Glicose (mg/dL)        92 ± 7 
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3.4 - Medidas das propriedades funcionais e estruturais das grandes artérias 

 

Determinação da distensibilidade da aorta pela medida da velocidade de onda de 

pulso (VOP):  

 A medida da VOP é o índice reconhecido como padrão ouro para avaliação da 

rigidez ou distensibilidade aórtica. A VOP é obtida automaticamente pelo registro de 

ondas de pulsos simultâneas captadas por sensores externos sobre dois pontos 

conhecidos da árvore arterial e calculada como a distância entre os dois pontos de 

medida dividida pelo tempo percorrido entre os mesmos, fornecido pelo software do 

aparelho. O aparelho Complior (Gonesse, France), já validado e utilizado em 

diversos estudos35-39,43 em nosso laboratório, foi utilizado para a obtenção das 

medidas. A VOP foi avaliada no segmento arterial carotídeo-femural, representando 

a medida do transito da onda de pulso pela aorta. A medida é feita por meio de 

posicionamento simultâneo de dois captores mecanográficos nas artérias carótida e 

femural situadas a uma distância conhecida (Figura 3). Estes captores contêm 

membranas que são deformadas sucessivamente pelo choque da onda de pulso, e esta 

deformação é transformada inicialmente em sinal elétrico e posteriormente 

transmitida a um programa de cálculo informatizado. Cada onda pulsátil aparece em 

tempo real na tela do computador, e o aparelho determina o início da onda nos dois 

locais pela tangente à fase ascendente inicial da onda de pressão, e deduz, em função 

da distância medida, a velocidade de onda de pulso (Figura 4)44. Para obter o valor da 

velocidade de onda de pulso de cada paciente, foram selecionadas dez curvas, com 

boa qualidade (Figura 5), e então calculada a média. As curvas foram adquiridas com 

o indivíduo em decúbito dorsal horizontal. Todas as medidas foram realizadas pela 

autora do presente estudo. 
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Figura 3 – Aferição da velocidade de onda de pulso com colocação dos captores 

mecanográficos nas artérias carótida e femural. 

 

 

 

Fonte: Modificado de Bortolotto71 

Figura 4. – Ilustração dos registros para cálculo da velocidade de onda de pulso a 

partir de curvas de pressão obtidas na artéria carótida e femural. VOP: ?D = distância 

entre dois pontos de medida de onda de pulso. ?t = tempo entre o início da onda de 

pulso nas artérias carótida e femoral. DIST = distensibilidade.  
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Figura 5. Registros das ondas de pulsos das artérias carótida (superior) e femural 

(inferior) obtidas pelo método Complior para determinação da VOP 

 

Avaliação funcional e anatômica da artéria carótida pelo método echotracking :  

 As propriedades funcionais e anatômicas da carótida direita foram avaliadas por 

um sistema ultrassonográfico pulsátil tipo « echotracking » denominado Wall-Track 

System2 (PIE MEDICAL, Maastricht, Nederlands) que utiliza análise de sinais de 

radiofrequência, e foi desenvolvido para medir os movimentos das paredes de 

grandes artérias superficiais a partir da localização pelo modo B da ecografia 

vascular convencional (Figura 6). O método foi validado e utilizado para estudos 

clínicos na literatura11,45-47. A precisão deste sistema é de 30μm para medida do 

diâmetro diastólico e < 1μm para variação pulsátil do diâmetro (diferença entre os 

diâmetros sistólico e diastólico). Foi analisada a porção distal da artéria carótida 

comum direita a 2 cm da bifurcação da carótida, e medidos a EIM em μm, o diâmetro 

da carótida em μm, a variação sisto-diastólica da carótida batimento a batimento e o 

percentual dessa variação sisto-diastólica 4,11.  
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A B

C

 

Figura 6.  A. Foto mostrando a captação de imagem da artéria carótida direita pelo 

ultrassom modo M. B. Registro de rádio frequência da artéria carótida, onde se 

visualiza a parede anterior (ANT) e posterior (POST), e os picos correspondentes a 

íntima e a adventícia. C. Registro das ondas de variação sisto-diastólica do diâmetro 

da artéria carótida. 

 

3.5 – Análise estatística 

 

      O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para avaliar os dados contínuos 

quanto a sua distribuição. As variáveis foram expressas em média ± desvio-padrão 

(DP), mediana [percentis 25 – 75], ou porcentagem, conforme apropriado.   

        O coeficiente de correlação (r) entre dados clínicos, antropométricos, 

bioquímicos, VOP, e parâmetros da carótida foi obtido pelo método de Pearson para 

as variáveis de distribuição normal e Spearman para aquelas de distribuição não 

paramétrica. 

1 
2 

3 
4 

1-ANT, 2-POST, 3-íntima, 4-adventícia 
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        Para comparações entre as variáveis dos diferentes grupos foi utilizado o teste 

ANOVA (Analysis of Variance), confirmando-se as diferenças pelo teste Tukey-

Kramer. 

        Para avaliar os fatores independentemente associados às alterações vasculares 

funcionais e estruturais, foram utilizados diferentes modelos de regressão linear (uni 

e multivariados), considerando-se como variáveis dependentes os parâmetros da 

VOP e da artéria carótida (diâmetro, distensão ou EIM). Para as análises 

multivariadas, as seguintes variáveis foram consideradas independentes: idade, sexo, 

etnia, tabagismo, peso, altura, IMC, pressão arterial sistólica, diastólica e de pulso, 

glicose, colesterol total, LDL-colesterol, HDL-colesterol, triglicérides e PCR. Para 

cada modelo, apresentaram-se os parâmetros estimados, desvio-padrão, nível 

descritivo de probabilidade (p) e coeficiente de correlação (r2). 

        O programa JMP versão 5.0 foi usado para a análise estatística e os valores de p 

< 0,05 foram considerados estatisticamente significativos. Valores de p superiores a 

0,1 foram descritos na tabela como não significantes (ns), enquanto os demais 

valores foram descritos. 
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4. Resultados 

 

4.1 - Distribuição dos valores dos parâmetros funcionais e estruturais das 

grandes artérias 

 

 A distribuição dos parâmetros vasculares analisados na amostra populacional 

estudada está demonstrada nos gráficos da figura 7. Os valores médios, desvio 

padrão, mínimo, máximo e a mediana da população estão apresentados na Tabela 2. 

 

 Em relação aos valores de VOP, observamos uma distribuição Gaussiana, com a 

média dos valores de 8,71 ±1,50m/s. A distribuição das variáveis funcionais e 

4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Velocidade de Onda de Pulso 

2000 4000 600070008000 10000

Diâmetro de Carótida 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Distensão Relativa de Carótida (%) 

300 400 500 600 700 800 900 1000

Espessura Íntima medial de Carótida 

Figura 7 – Distribuição dos parâmetros vasculares na amostra populacional estudada 
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estruturais da artéria carótida foi semelhante e a média das medidas do diâmetro 

interno foi de 6617±985,81µm, a da espessura íntima medial foi 601,69±131,79µm, e 

da distensão relativa de 5,38±2,14%. 

 

Tabela 2 – Distribuição dos valores dos parâmetros funcionais e estruturais de 

grandes artérias em 210 indivíduos aparentemente saudáveis 

Variável Média DP Máximo Mínimo Mediana 

Velocidade de onda de pulso (m/s) 8,71 1,50 15,46 4,80 8,66 

Diâmetro de carótida (µm) 6617 985,81 9767 2380 6677 

Distensão relativa de carótida (%) 5,38 2,14 13,20 2,10 5,00 

Espessura íntima medial carótida (µm) 601,69 131,79 970 310 595 

 

 

4.2 - Correlação dos parâmetros vasculares com variáveis demográficas, clínicas 

e antropométricas 

 

Correlação com a idade 

- Velocidade de onda de pulso 

 Os valores de VOP mostraram correlação significativa e positiva com a idade (r2 

= 0,22, p <0,01), como observado na Figura 8.  Na Figura 9 e na Tabela 3 

apresentamos a distribuição de valores da VOP de acordo com diferentes categorias 

de faixa etária. Notamos um aumento progressivo da VOP por categoria sendo os 

valores acima de 50 anos significativamente maiores do que aqueles obtidos em 

indivíduos abaixo de 40 anos. 
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Velocidade de Onda de Pulso = 6,32 + 0,054 idade 

Figura 8 - Correlação entre idade e velocidade de onda de pulso na população total 

de 210 indivíduos 

 

 

 

Figura 9 - Valores médios da VOP de acordo com a faixa etária. (linhas horizontais 

representam à mediana, a caixa contém 50% dos dados e as barras representam o 

restante) 

 

r2 = 0,22 

p = <0,01 
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Tabela 3 - Distribuição da VOP (m/s) de acordo com a categoria de faixa etária em 

210 indivíduos aparentemente saudáveis 

Categoria de idade (anos) n Média (± DP) Mediana (10-90-pc) 

≤ 30 34 7,60 ± 1,04 7,72 (5,8-8,7) 

31-40 40 8,27 ± 1,28 8,3 (6,9-9,5) 

41-50 65 8,80 ± 1,82 8,68 (6,9-10,3) 

51-60 35 9,22 ± 1,37 9,12 (7,2-11,3) 

≥ 61 29 9,76 ± 1,66 9,69 (7,9-11,7) 

DP = desvio-padrão, 10 pc = limite superior do 10º percentil, 90 pc = limite inferior do 90º 

percentil.  

 

- Diâmetro da artéria carótida 

 Os valores do diâmetro interno da artéria carótida mostraram correlação 

significativa e positiva com a idade (r2 = 0,05, p = 0,001), como observado na Figura 

10. Na Figura 11 e na Tabela 4 apresentamos a distribuição de valores do diâmetro 

de acordo com diferentes categorias de faixa etária. Observa-se um aumento discreto 

e progressivo do diâmetro por categoria até os 50 anos de idade, e uma pequena 

diminuição após os 60 anos.  

 

 

 Diâmetro de Carótida = 5893,94 + 16,31 idade 

Figura 10 - Correlação entre idade e diâmetro interno da carótida na população total 

de 210 indivíduos 

r2 = 0,05 

p = 0,001 
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Figura 11 - Valores médios do diâmetro de carótida de acordo com a faixa etária. 

(linhas horizontais representam à mediana, a caixa contém 50% dos dados e as barras 

representam o restante) 

 

Tabela 4 - Distribuição do diâmetro da artéria carótida (µm) de acordo com a 

categoria de faixa etária em 210 indivíduos aparentemente saudáveis 

Categoria de idade (anos) n Média (± DP) Mediana (10-90-pc) 

≤ 30 34 6268 ± 974 6382 (4896-7370) 

31-40 40 6333 ± 1486 6495 (5370-7411) 

41-50 65 6741 ± 948 6695 (5906-7684) 

51-60 35 6903 ± 690 7010 (5853-8038) 

≥ 61 29 6795 ± 682 6796 (5959-7591) 

DP = desvio-padrão, 10 pc = limite superior do 10º. Percentile , 90 pc = limite inferior do 

90o. percentil.  

 

- Espessura intima-média da artéria carótida 

 Os valores da EIM da artéria carótida também foram significativa e 

positivamente correlacionados com a idade (r2 = 0,17, p < 0,01), como observado na 

Figura 12. Na Figura 13 e na Tabela 5 apresentamos a distribuição de valores da EIM 

de acordo com diferentes categorias de faixa etária. Há um aumento dos valores por 
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categoria de faixa etária, mas apenas os valores obtidos após os 60 anos de idade 

foram significativamente superiores às demais faixas etárias, enquanto que acima de 

50 anos os valores foram significativamente maiores que aqueles com idade igual ou 

inferior a 30 anos. 

 

 

 Espessura Íntima Medial de Carótida = 418,60 + 4,13 idade 

Figura 12 - Correlação entre idade e espessura íntima-medial da carótida na 

população total de 210 indivíduos 

 

 

 

 

r2 = 0,17 

p = <0,01 
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Figura 13 - Valores médios da espessura íntima-medial de carótida de acordo com a 

faixa etária. (linhas horizontais representam à mediana, a caixa contém 50% dos 

dados e as barras representam o restante) 

 

Tabela 5 - Distribuição da Espessura Íntima medial da artéria carótida (µm) de 

acordo com a categoria de faixa etária em 210 indivíduos 

aparentemente saudáveis 

Categoria de idade (anos) n Média (± DP) Mediana (10-90-pc) 

≤ 30 34 514 ± 119 480 (390-700) 

31-40 40 577 ± 147 559 (418-820) 

41-50 65 608 ± 112 597 (432-772) 

51-60 35 610 ± 78 605 (491-772) 

≥ 61 29 718 ± 120 705 (579-895) 

DP = desvio-padrão, 10 pc = limite superior do 10º. Percentile , 90 pc = limite inferior do 

90o. percentil.  

 

- Distensão relativa da artéria carótida 

 Os valores da distensão relativa da artéria carótida tiveram uma relação 

significativa e inversa (r2 = 0.28, p < 0.01) com a idade, como observado na Figura 

14. Na Figura 15 e na Tabela 6 apresentamos a distribuição de valores da Distensão 
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Relativa de carótida (%) de acordo com diferentes categorias de faixa etária. Há 

diminuição progressiva dos valores por categoria de faixa etária, de tal forma que 

valores acima dos 50 anos de idade foram significativamente inferiores aos 

encontrados abaixo dos 40 anos. 

 

 

Distensão relativa = 9,16 - 0,085 idade 

Figura 14 - Correlação entre idade e distensão relativa da carótida na população total 

de 210 indivíduos 

 

 

 

 

r2 = 0,28 

p = <0,01 
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Figura 15 - Valores médios da distensão relativa de carótida (%) de acordo com a 

faixa etária. (linhas horizontais representam à mediana, a caixa contém 50% dos 

dados e as barras representam o restante) 

 

Tabela 6 - Distribuição da distensão relativa da artéria carótida (%) de acordo com a 

categoria de faixa etária em 210 indivíduos aparentemente saudáveis 

Categoria de idade (anos) n Média (± DP) Mediana (10-90-pc) 

≤ 30 34 7,53 ± 2,96 7,8 (3,3-9,8) 

31-40 40 5,91 ± 2,09 5,85 (2,7-8,6) 

41-50 65 5,13 ± 1,72 5 (2,9-7,3) 

51-60 35 4,16 ± 1,01 4 (2,6-5,6) 

≥ 61 29 4,13 ± 0,75 3,9 (2,9-5,9) 

DP = desvio-padrão, 10 pc = limite superior do 10º percentil, 90 pc = limite inferior do 90º 

percentil.  

 

Correlação com o sexo 

A Tabela 7 mostra os valores das propriedades funcionais e de estrutura das 

grandes artérias da população estudada de acordo com o sexo (valores em 
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média±DP). Não observamos diferenças significativas nos parâmetros estruturais e 

funcionais arteriais entre homens e mulheres. 

 

Tabela 7 - Valores das propriedades funcionais e estruturais das grandes artérias da 

população de 210 indivíduos estudados de acordo com distribuição em 

homens e mulheres 

Variável              Feminino (110)         Masculino 

(100)        

Velocidade de onda de pulso (m/s)                                  8,75 ±1,62  8,70 ± 1,51

  

Diâmetro de carótida (µm)        6412 ± 853  6855 ± 1076 

Distensão relativa de carótida (%)      4,90 ± 2,45  5,10 ± 2,56 

Espessura íntima medial de carótida (µm)      606 ± 134  597 ± 130 

*Não houve diferença significativa entre os parâmetros de acordo com o sexo. 

 

Na Tabela 8, observamos os valores dos parâmetros vasculares de acordo com a 

categoria de faixa etária e com o sexo (valores em média±DP). 
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Tabela 8 - Distribuição dos valores dos parâmetros estruturais e funcionais das 

grandes artérias de acordo com a faixa etária e o sexo 

Faixa 

etária 

Sexo VOP p Diâmetro 

(µm) 

p Distensão 

(%) 

p EIM 

(µm) 

p 

M (16) 7,52±1,04 6685,3±974,8 8,91±2,10 533,6±120,0 

<30 
F  (18) 7,68±1,03 

ns 

5897,5±984,2 

0,03 

7,14±1,70 

0,02 
496,4±97,2 

ns 

M (20) 8,19±1,25 6298,6±1486,7 6,26±1,98 596,5±147,7 

31-40 
F  (20) 8,37±0,86 

ns 
6368,9±511,2 

ns 
6,3±0,43 

ns 
557,0±100,3 

NS 

M (33) 8,84±1,82 6938,9±948,7 5,21±0,3 574,8±112,6 

41-50 
F  (32) 8,76±1,03 

ns 
6537,3±871,6 

ns 
5,15±1,45 

ns 

644,6±119,0 

0,02 

M (14) 8,76±1,38 7423,2±690,2 4,07±1,01 603,2±78,8 

51-60 
F  (20) 9,54±1,51 

ns 

6533,5±1102,1 

0,007 
4,32±1,73 

ns 
607,3±124,7 

ns 

M (10) 8,91±1,65 7147,5±682,4 3,63±0,75 744,7±120,4 

>61 
F  (19) 10,2±1,43 

ns 

6610,2±484,4 

0,04 
4,39±1,24 

ns 
703,3±142,7 

ns 

 

Quando analisamos homens e mulheres por categoria etária, percebemos 

diferenças significativas nos parâmetros estruturais e funcionais arteriais. O diâmetro 

da carótida foi menor nas mulheres em quase todas as faixas etárias, sobretudo nas 

mais idosas, enquanto que a EIM da carótida foi maior nas mulheres entre 41 e 50 

anos. Entre as propriedades funcionais, a distensão de carótida foi menor nas 

mulheres abaixo de 30 anos do que os homens da mesma faixa etária. 

As Figuras 16 e 17 apresentam as diferenças entre os valores dos parâmetros 

vasculares obtidos nos diferentes grupos etários em homens e mulheres. Dentre as 

principais diferenças observadas destacamos: a) a distensão de carótida é inferior 

tanto em homens quanto em mulheres acima dos 50 anos quando comparadas aos 
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mais jovens de 40 anos; b) a VOP foi maior nas mulheres acima de 50 anos do que 

nas mulheres abaixo de 40 anos, diferença esta não observada entre os homens; c) a 

EIM foi maior tanto em homens quanto em mulheres acima de 60 anos do que nas 

demais faixas etárias. 

 

 

Figura 16 – Diferença nos parâmetros estruturais e funcionais arteriais nos homens 

de acordo com a faixa etária. (linhas horizontais representam à mediana, a caixa 

contém 50% dos dados e as barras representam o restante) 
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Figura 17 – Diferença nos parâmetros estruturais e funcionais arteriais nas mulheres 

de acordo com a faixa etária. (linhas horizontais representam à mediana, a caixa 

contém 50% dos dados e as barras representam o restante).  

 

Correlação com a etnia 

A tabela 9 mostra os valores dos parâmetros vasculares em relação à raça, não 

havendo diferença significativa em nenhum dos parâmetros, entre brancos e não-

brancos (valores em média±DP). 
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Tabela 9 - Valores das propriedades funcionais e estruturais das grandes artérias da 

população de 210 indivíduos estudados de acordo com a raça 

Variável Brancos  (n=141) Não-brancos  (n=41) 

Velocidade de onda de pulso (m/s) 8,67 ± 1,61 8,53 ± 1,63 

Diâmetro de carótida (µm) 6609 ± 1033 6667 ± 915 

Distensão relativa de carótida (%)      5,06 ± 2,53 4,9 ± 2,43 

Espessura íntima medial carótida 

(µm)       

603 ± 134 600 ± 118 

*Não houve diferença significativa entre os parâmetros de acordo com a raça. 

 

Correlação com variáveis antropométricas 

 Na Tabela 10 apresentamos as correlações entre os parâmetros arteriais e as 

variáveis antropométricas: peso, altura e IMC. A distensão relativa da carótida teve 

correlação significativa e negativa com o IMC enquanto que o diâmetro da carótida 

apresentou correlação significativa e positiva com o IMC. A espessura íntima-medial 

teve correlação significativa e negativa com o peso. A VOP não se correlacionou 

com os parâmetros antropométricos nesta população. 
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Tabela 10 - Correlação das propriedades funcionais e estruturais das grandes artérias 

da população de 210 indivíduos estudados com peso, altura e índice de 

massa corpórea (IMC) 

Variável Peso 

r2             p 

Altura 

r2             p 

IMC 

  r2           p 

Velocidade de onda de pulso(m/s) 0,005       0,32 0,008        0,22 0,006     0,25 

Diâmetro de carótida (µm) 0,005       0,32 0,002        0,50 0,02       0,03 

Distensão relativa de carótida (%) 0,01         0,16 0,005        0,31 0,04     0,002 

Espessura íntima medial carótida 

(µm) 

0,02         0,02 0,006        0,28  0,007     0,21 

 

 

Correlação com a pressão arterial  

 A tabela 11 mostra as correlações dos parâmetros vasculares com a pressão 

arterial. A VOP correlacionou-se significativa e positivamente com a PAS e PAD, e 

o diâmetro de carótida teve correlação significativa e positiva apenas com a PAD. A 

distensão relativa de carótida teve correlação significativa e inversa com a PAD, 

enquanto que foi significativa e positiva com a PP. Por outro lado, a espessura 

íntima-medial da carótida teve correlação significativa e positiva com PAS e PP.  
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Tabela 11 - Correlação das propriedades funcionais e estruturais das grandes artérias 

da população de 210 indivíduos estudados com pressão sistólica, 

diastólica e pressão de pulso 

Variável Pressão Arterial 

Sistólica 

r2             p 

Pressão Arterial 

Diastólica 

     r2             p 

Pressão de 

Pulso  

r2           p 

Velocidade de onda de pulso (m/s) 0,04       0,001   0,03      0,005 0,01       0,10 

Diâmetro de carótida (µm) 0,01       0,11   0,02      0,02 0,0005   0,74 

Distensão relativa de carótida (%) 0,01       0,11   0,09      <0,0001 0,02      0,04 

Espessura íntima medial carótida 

(µm) 

0,02       0,04   0,0001   0,85 0,03      0,01 

 

 Categorizamos os indivíduos por níveis de pressão em ótimo, normal e limítrofe, 

conforme a classificação de pressão arterial das VI Diretrizes Brasileiras de 

Hipertensão20 com o intuito de projetar os valores limítrofes de VOP aórtica, EIM 

carotídea, diâmetro e distensão relativa de carótida dentro de um grupo de indivíduos 

saudáveis (Tabela 12). Comparando as variáveis vasculares entre as categorias de 

pressão arterial pelo teste ANOVA, pudemos observar que tanto a VOP quanto o 

diâmetro da carótida apresentaram aumento significativo por faixa de pressão 

arterial, enquanto a distensão de carótida foi menor na faixa de pressão limítrofe. 

 

 

 

 

 

 



32 
 

Tabela 12- Distribuição dos valores dos parâmetros funcionais e estruturais das 

grandes artérias de acordo com a classificação da pressão arterial 

Classificação da  

pressão arterial 

n Velocidade de 

Onda Pulso(m/s) 

média ± DP 

Diâmetro de 

Carótida(µm) 

média ± DP 

Distensão 

relativa de 

carótida(%) 

média ± DP 

EIM(µm) 

média ± DP 

Ótima 

< 120 x 80 mmH 

92 8,39±1,62 6462±987 5,94±2,52 586±143 

Normal 

120/130 x 80/85 mmHg 

42 8,83±1,67 6602±1020 5,35±2,60 614±147 

Limítrofe 

130/140 x 85/90 mmHg 

68 9,03±1,60 6830±953 5,02±2,46 612±144 

# p < 0.05, Ótima vs. Limítrofe 

 

Correlação com a frequência cardíaca  

 Dos parâmetros arteriais estudados apenas a distensão relativa de carótida teve 

correlação significativa e inversa com a frequência cardíaca. 

 

Tabela 13 - Correlação das propriedades funcionais e estruturais das grandes artérias 

com a frequência cardíaca na população de 210 indivíduos estudados. 

Variável Frequência Cardíaca 

r2                   p 

Velocidade de onda de pulso (m/s)                 0,007      0,21 

Diâmetro de carótida (µm)                 0,004                0,34 

Distensão relativa de carótida (%)                 0,02                  0,01 

Espessura íntima medial carótida (µm)                  0,006                0,2 
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4.3 - Correlação dos parâmetros vasculares com variáveis laboratoriais 

 

 Na Tabela 14 apresentamos as correlações entre os parâmetros vasculares e as 

principais variáveis laboratoriais nos 210 indivíduos. As figuras 18 a 21 mostram as 

correlações significativas dos parâmetros vasculares com as variáveis laboratoriais 

analisadas. A VOP correlacionou-se positivamente com o colesterol, triglicérides e 

glicemia; o diâmetro positivamente com triglicérides, hematócrito e creatinina; a 

distensão relativa inversamente com o colesterol total, colesterol LDL, triglicérides e 

glicemia; e a EIM com o colesterol total e triglicérides. 

 

Tabela 14 – Correlações entre parâmetros vasculares e variáreis laboratoriais nos 

210 indivíduos analisados 

Variáveis Velocidade de 

Onda de Pulso 

(m/s) 

Diâmetro de 

carótida (µm) 

Distensão 

relativa de 

carótida (%) 

Espessura 

Íntima Medial 

(µm) 

 r2              p r2              p r2              p r2              p 

Colesterol 0,03         0,006 0,001        0,63 0,09      <0,001 0,02         0,01 

HDL Colesterol 0,005       0,27 0,01          0,08 0,0004     0,77 0,0009     0,96 

LDL Colesterol 0,001       0,07 0,0001      0,84 0,04         0,002 0,01         0,12 

Triglicérides 0,05       0,0009 0,02          0,01 0,10      <0,001 0,02        0,03 

Glicemia 0,02        0,04 0,01          0,07 0,02        0,03 0,006      0,26 

Hematócrito 0,001       0,60 0,03         0,005 0,01         0,12 0,003      0,43 

Creatinina 0,0003     0,80 0,09        <0,01 0,004       0,34 0,0006    0,73 
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Velocidade de Onda de Pulso 

 
VOP = 6,9813513 + 0,0090226 Colesterol                       VOP = 7,605932 + 0,0110238 Triglicerides 

 

 

   VOP = 5,7768825 + 0,031982 Glicemia 

Figura 18 - Correlações significativas de Velocidade de Onda de Pulso com as 

variáveis laboratoriais analisadas. 
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Distensão Relativa de Carótida (%) 

Distensão relativa = 9,4347604 - 0,0211659 Colesterol Distensão relativa = 7,5900075 - 0,0220603 Triglicerides 

 

 

Distensão relativa = 7,3955674 - 0,0165826 LDL               Distensão relativa = 9,7487632 - 0,0474613 Glicemia 

Figura 19 - Correlações significativas de Distensão Relativa de Carótida (%) com as 

variáveis laboratoriais analisadas. 
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Diâmetro de Carótida  

 

 

Diâmetro de carótida = 6088,4399 + 5,2532568 Triglicérides   Diâmetro de carótida = 3921,8585 + 63,527611 Hematócrito 

 

Diâmetro de carótida = 4944,1476 + 1914,1198 Creatinina 

Figura 20 - Correlações significativas de Diâmetro de Carótida com as variáveis 

laboratoriais analisadas. 
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Espessura Íntima Media de Carótida – EIM 

 

 

   EIM = 538,66445 + 0,6262766 Triglicérides  EIM = 470,62564 + 0,6867537 Colesterol 

Figura 21 - Correlações significativas de Espessura Íntima Medial de Carótida com 

as variáveis laboratoriais analisadas. 

 

4.4 - Fatores determinantes dos parâmetros vasculares 

 

        Na análise multivariada os fatores independentemente relacionados aos 

parâmetros arteriais estão apresentados na tabela 15.  A idade foi fator determinante 

independente positivo da VOP (r² = 0,22, p = <0,01) e da EIM (r² = 0,17, p = <0,01) 

e determinante independente negativo da distensão relativa de carótida (r² = 0,37, p = 

<0,01). Por sua vez, a PAD (r² = 0,09, p = <0,01) foi determinante independente 

positivo da distensão de carótida, enquanto apenas o nível de creatinina foi 

relacionado independentemente ao diâmetro da carótida (r² = 0,16, p = 0,02). 
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Tabela 15 – Correlações entre variáveis clínicas e laboratoriais e parâmetros 

vasculares dos indivíduos após análise multivariada 

Variável EIM de 

Carótida 

Velocidade de 

Onda de Pulso 

Diâmetro de 

carótida 

Distensão 

relativa de 

carótida 

  r²             p r²             p r²             p  r²             p 

Idade 0,17   <0,01 0,22     <0,01  0,37     <0,01 

Creatinina   0,16  0,02  

Pressão arterial diastólica    0,09    <0,01 

 

 

4.5 - Correlação entre os parâmetros vasculares obtidos pelos dois métodos 

 

        Após modelo de ajuste de análise de regressão logística multilinear Stepwise, a 

VOP mostrou correlação significativa e positiva com EIM (Figura 22).  

 Por outro lado, a distensão relativa de carótida foi inversamente relacionada à 

medida da VOP. Correlacionando-se os parâmetros obtidos pelo ultrassom de 

radiofrequência da artéria carótida, observamos relação inversa e significativa da 

distensão relativa com o diâmetro e com a EIM, mostrando uma íntima relação entre 

as propriedades funcionais e estruturais. As curvas de correlação da distensão 

relativa de artéria carótida são mostradas na Figura 23.  
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Figura 22 - Correlação significativa e positiva entre Velocidade de Onda de Pulso e 

Espessura Íntima Medial de Carótida 

 

 

Figura 23 – Correlação negativa entre Distensão Relativa (%) da Carótida e 

Velocidade de onda de Pulso, Diâmetro de Carótida e Espessura Íntima Medial de 

Carótida. 

r2 = 0,06 

p = <0,001 
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5. Discussão 

 

 Nosso estudo mostrou a distribuição dos valores dos parâmetros arteriais obtidos 

por métodos não invasivos em indivíduos saudáveis, que podem ser usados como 

valores de referência para a metodologia aplicada em nosso meio. Em relação à 

metodologia para a avaliação das propriedades da carótida, o ultrassom por 

radiofrequência, este é o primeiro estudo realizado no Brasil em uma população 

saudável, visto que somos a única instituição brasileira a utilizar este método, já 

validado em outros países. Neste ponto, a originalidade pode ser reforçada pela 

inserção destes resultados no banco de dados do grupo The Reference Values for 

Arterial Measurements Collaboration’s IMT database29 que está analisando os 

valores de referência para tal metodologia a partir de dados fornecidos por diferentes 

centros que utilizam o método em todo o mundo. 

 Além disso, foi possível determinar as principais variáveis clínicas, 

antropométricas e laboratoriais correlacionadas aos parâmetros obtidos pelos 

métodos, e também as relações entre eles, demonstrando as correlações entre as 

propriedades funcionais e estruturais das grandes artérias.  

 Assim, os resultados de nosso estudo adquirem importância por fornecer valores 

de referência de indivíduos saudáveis para a medida da VOP pelo método não 

invasivo e das propriedades de carótida por ultrassom de radiofrequência em uma 

amostra da população brasileira, com o objetivo de proporcionar aplicação prática do 

método, principalmente para estudos clínicos e fisiopatológicos em diferentes 

patologias.  

Distribuição dos parâmetros arteriais para valores de referência 

 A padronização de valores é mandatória para a aplicação de qualquer teste, seja 

o mesmo morfológico ou biológico.  

 Com relação à medida da VOP carótida-femural, observamos uma distribuição 

de valores que obedece a um padrão de curva de Gauss, semelhante à curva de 

distribuição dos valores de pressão arterial observada em vários estudos, inclusive no 
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nosso estudo (dado não mostrado). Os valores médios da VOP obtidos nesta 

população de 210 indivíduos sem doença clínica manifesta, cuja média de idade é de 

44 anos, foi de 8,71 m/s, valor inferior aos obtidos em população normal com média 

de idade semelhante em outros países48,49.  Provavelmente, a etnia diversa pode 

explicar estas diferenças, visto que a população brasileira tem um elevado grau de 

miscigenação étnica. No Brasil, um estudo realizado com a população de Vitória no 

Espírito Santo, como parte do estudo MONICA50, mostrou que os valores de VOP 

foram associados à etnia, sendo maior em afrodescendentes. Em nossa população não 

encontramos diferenças entre brancos e não brancos, talvez pela não presença de 

indivíduos com patologias associadas, como foi observada na população do estudo 

MONICA50. Como os indivíduos afrodescendentes têm mais hipertensão arterial, e 

em nosso estudo não avaliamos pacientes com esta condição clinica, isso poderia 

justificar a não diferença étnica encontrada em nossos dados. 

 Os valores em indivíduos normais obtidos por nosso estudo podem servir como 

referência para a implementação da medida da VOP como uma importante 

ferramenta para detectar lesões subclínicas ou pré-sintomáticas de órgãos alvo na 

avaliação de rotina, em nosso meio, de pacientes com risco cardiovascular baixo ou 

intermediário. Apenas recentemente, um estudo envolvendo 13 centros europeus e 

que incluiu dados de 1455 indivíduos saudáveis, mostrou os dados de referência de 

normalidade dos valores de VOP para uma população européia21.  A maioria dos 

estudos que demonstrou ser a VOP um importante marcador de risco cardiovascular 

em diferentes populações51-53, assim como o estudo europeu de valores de 

normalidade21, utilizou a metodologia que aplicamos em nosso estudo.  

 Os parâmetros funcionais e estruturais da artéria carótida apresentaram também 

uma distribuição semelhante à da VOP, com algumas diferenças entre eles. Em nossa 

população a média de diâmetro diastólico interno da artéria carótida foi de 6617µm, 

da distensão relativa carotídea de 5,38% e da EIM carotídea de 602µm. Em um 

estudo realizado para avaliar os diferentes determinantes da rigidez aórtica e de 

carótida, em uma população europeia, os autores estudaram 94 indivíduos 

normotensos com a mesma metodologia que utilizamos em nosso estudo13. Neste 

estudo, a média de valores do diâmetro interno diastólico para indivíduos com média 
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de idade de 53 anos, foi 6700µm, muito semelhante à média de nossa população 

(6617µm) com idade equivalente. Em outro estudo54, utilizando medidas obtidas por 

ultrassom sem a técnica de radiofrequência, com indivíduos afrodescendentes, média 

de idade maior (ao redor de 70 anos), os autores encontraram um diâmetro médio de 

6200µm, um pouco inferior ao de nossa população mais jovem.  Essas observações 

foram semelhantes às encontradas em uma coorte de 3337 indivíduos25, também com 

idade média maior que a do nosso estudo, incluindo 74% de hipertensos, onde a 

média de diâmetro diastólico da artéria carótida usando ultrassonografia sem a 

análise de radiofrequência foi 6300µm. Mesmo considerando que sejam 

metodologias diferentes, embora comparáveis, a média de diâmetro de carótida de 

indivíduos acima de 61 anos de nossa amostra populacional de indivíduos saudáveis 

foi semelhante aos dois estudos (6200µm). 

 No que se refere à EIM, a maioria dos estudos populacionais utilizou a técnica 

convencional de ultrassom pelo modo M, associada ou não a softwares específicos 

para a medida. Em um estudo55 para avaliar o papel de um polimorfismo genético 

sobre as propriedades arteriais, realizado em 320 indivíduos sem doença 

cardiovascular, a média da EIM pelo mesmo método de radiofrequência foi de 

542µm, um pouco abaixo da obtida em nossa população, que teve uma média de 

idade inferior (44 vs 49 anos). A porcentagem de homens em nosso estudo foi maior 

que no estudo realizado com indivíduos franceses, o que poderia justificar estas 

diferenças.  Dados do estudo internacional The Reference Values for Arterial 

Measurements Collaboration’s IMT database29, do qual fazemos parte com dados de 

nossa casuística, mas ainda não publicado, a média de valores da EIM obtida por 

ultrassom com radiofrequência de indivíduos saudáveis foi de 583 ± 131, um pouco 

abaixo da média de nossa população. 

 Já em relação à distensão de carótidas, o estudo envolvendo três cidades 

europeias25, mas que utilizou a metodologia de ultrassonografia convencional 

mostrou uma média de valores de 9.3% para a distensão relativa da carótida, mesmo 

considerando uma média de idade muito superior a nossa (72.3 anos) e a inclusão de 

indivíduos hipertensos. Não é possível comparar os valores pela diferença na 
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metodologia utilizada. Não encontramos valores da distensão relativa de carótida em 

estudos clínicos utilizando a mesma metodologia empregada em nosso estudo. 

Fatores determinantes dos parâmetros estruturais e funcionais das grandes 

artérias 

 Os parâmetros de função e estrutura das grandes artérias para valores de 

referência normais podem ser representados de diferentes formas. Do ponto de vista 

prático, a forma de apresentar deve levar em conta os achados fisiopatológicos que 

afetam estes parâmetros. A rigidez arterial aumenta com a idade e pressão arterial, e, 

portanto, são os principais determinantes da VOP e da EIM da carótida, como 

demonstrado em vários estudos4,9,10,19, e também em nossa população.  

 Os valores de referência em nosso estudo foram apresentados por décadas de 

idade e também conforme a categoria de pressão arterial não incluindo hipertensão 

arterial. Com base nos resultados em cada faixa etária e categoria de pressão arterial, 

é possível identificar as pessoas em maior risco do que outras e representa qual faixa 

de normalidade um indivíduo está inserido. É importante notar que, em relação à 

VOP observamos um aumento dos valores a cada faixa etária, de tal forma que 

idades superiores a 50 anos apresentaram os valores acima da média 

(correspondentes a indivíduos entre 40 e 50 anos) e significativamente superiores aos 

de indivíduos em idade abaixo dos 40 anos. Na publicação do The Reference Values 

for Arterial Stiffness’ Collaboration Group21, também se observou um aumento 

linear e progressivo da VOP por décadas de idade. No entanto, há diferenças em 

relação ao observado em nosso estudo. Os valores de VOP abaixo dos 40 anos em 

nossa população foram de 7,6m/s para a faixa etária ≤ 30 anos e 8,27m/s para a faixa 

etária entre 31 e 40 anos, superiores aos da população europeia. Já o valor de VOP 

em nossa população acima dos 60 anos foi de 9,76m/s, inferior ao da população 

europeia, que foi de 10,3m/s.  

 A distensão de carótida teve um comportamento semelhante, mas de maneira 

inversa, isto é, os valores observados em indivíduos acima dos 60 anos, foram 

significativamente menores do que os observados abaixo dos 40 anos.  
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 Já os parâmetros estruturais da carótida não apresentaram um comportamento 

tão linear com a idade. O diâmetro não se modificou significativamente com o as 

mudanças de faixa etária, aumentando discretamente até os 60 anos e apresentando 

uma discreta diminuição após essa idade. Por outro lado, os valores da EIM em nossa 

população mostraram aumento por faixa etária. Nos indivíduos acima de 60 anos de 

idade os valores foram significativamente maiores às demais faixas etárias, e os 

valores referentes à faixa etária entre 50 e 60 anos foram significativamente maiores 

que aqueles com idade menores a 30 anos.  

 Porém, quando analisamos os valores de EIM em relação à faixa etária e sexo, 

evidenciamos diferenças no comportamento da EIM entre homens e mulheres nas 

diferentes faixas etárias. Na referência europeia sobre EIM29, os valores médios de 

EIM foram ligeiramente maiores nos homens que nas mulheres em qualquer idade, e 

o aumento com o envelhecimento foi semelhante em homens e mulheres. Entretanto, 

os resultados do nosso estudo mostram que na faixa etária abaixo de 40 anos, os 

valores de EIM foram maiores em homens que em mulheres, invertendo-se nas 

faixas etárias entre 41 e 60 anos. Isso pode ser explicado pelas alterações hormonais 

decorrentes da menopausa, porém não avaliamos questões hormonais em nosso 

estudo. Na faixa etária acima de 61 anos, os valores de EIM voltaram a serem 

maiores em homens que em mulheres.  

 A influência da idade sobre os parâmetros vasculares é corroborada pelo grau de 

correlação estatística entre o envelhecimento e as propriedades arteriais funcionais e 

estruturais. Na análise multivariada, a idade foi o principal fator independente 

determinante da VOP, da EIM carotídea e da distensão relativa de carótida, e apenas 

não se correlacionou independentemente com o diâmetro da carótida.  

 A influência do envelhecimento na rigidez arterial já é bem estabelecida na 

literatura7. O processo de rigidez arterial, que está relacionado ao remodelamento 

vascular consequente à aterosclerose, e, assim, a menor distensão do vaso, 

constituem as principais alterações estruturais e funcionais das grandes artérias. 

Estudos realizados com indivíduos saudáveis demonstraram que uma série de 

estruturas bioquímicas, enzimáticas e alterações celulares operam no envelhecimento 

arterial, assim como têm sido implicados na patogênese8 do progressivo 
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remodelamento do vaso4. O aumento da rigidez arterial que ocorre com idade é em 

grande parte resultado da degeneração progressiva das fibras elásticas56, do 

espessamento da parede arterial secundária a hiperplasia da íntima, além de 

degeneração e desorganização da camada média com substituição parcial de elastina 

por formas menos distensíveis de colágeno57.  

 O enrijecimento arterial altera a função de amortecimento do vaso, com impacto 

direto sobre o coração, com aumento do estresse da parede durante a sístole, além de 

uma redução do fluxo coronário devido principalmente a ausência de aumento 

diastólico da onda de pressão refletida52.  Também em consequência deste processo, 

pode haver alteração da microcirculação, principalmente no cérebro e nos rins58.  

 Apesar de reconhecida em diversas populações, a associação do envelhecimento 

sobre as propriedades arteriais, que demonstramos em nosso estudo, são importantes 

para definir o impacto que o envelhecimento tem sobre estas propriedades em uma 

amostra da população brasileira. Por exemplo, os valores de VOP aumentaram da 3ª 

década para a 6ª década de vida cerca de 1,3 vezes em nossa população, em 

comparação com o estudo europeu21, cujos valores aumentaram 1,75 vezes. Apesar 

de não podermos comparar estatisticamente os dois estudos, é muito importante 

termos o nosso valor de progressão com o envelhecimento, para que não haja 

necessidade de utilizar dados de populações de outros países, cujos parâmetros não 

refletem o perfil da população brasileira.   

 Como mencionado anteriormente, outro fator que participa do mecanismo 

fisiopatológico das alterações das propriedades das grandes artérias e é um 

determinante importante das mesmas é a pressão arterial. Em nossa população, o 

impacto da pressão arterial foi menor do que observado em outros estudos21,29, 

embora o papel da pressão arterial possa ser claramente definido. Na análise 

univariada, a pressão arterial sistólica foi relacionada à VOP aórtica e à EIM da 

carótida, a pressão arterial diastólica com a VOP aórtica, o diâmetro e a distensão 

relativa da carótida, enquanto que a pressão de pulso se correlacionou com a 

distensão e a EIM da carótida. No entanto, na análise multivariada, apenas a PAD 

permaneceu como fator independente relacionada à distensão da artéria carótida, de 

tal forma que quanto maior a PAD, menor a capacidade funcional da artéria carótida. 
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 A correlação entre pressão arterial e propriedades funcionais e estruturais das 

grandes artérias pode ser interpretada em duas vertentes, isto é, as alterações destas 

propriedades sendo parte do mecanismo de desenvolvimento da hipertensão, assim 

como consequências de um processo permanente de elevação da pressão arterial.  

 As consequências mais evidentes da rigidez arterial são aumento da PAS e 

menor PAD, com elevação, portanto, da PP6, como evidenciado em populações mais 

idosas. Estudos demonstraram em indivíduos mais jovens, com menos de 55 anos de 

idade, que a PAD foi um preditor mais forte de risco para doença coronariana do que 

PAS. A diminuição da capacidade de distensão da carótida relacionada a aumento da 

PAD como observado em nosso estudo pode ter papel no desenvolvimento de doença 

arterial coronária em pacientes hipertensos, visto que estudos populacionais25,53 tem 

demonstrado que a rigidez de carótida é um preditor de eventos coronarianos em 

pacientes com doença renal crônica ou mesmo hipertensão arterial. A relação entre a 

PAD e modificações das propriedades arteriais ocorre em sentidos opostos, pois um 

aumento da resistência vascular periférica leva a uma elevação na PAD, enquanto 

enrijecimento das artérias de grande calibre pode contribuir para uma queda da 

PAD59-61. Portanto, podemos admitir em nosso estudo, que a PAD tem um papel 

importante na fisiopatogênese das alterações das propriedades funcionais da artéria 

carótida. 

 Outra forma de avaliar a relação entre a pressão arterial e as alterações das 

propriedades arteriais é analisar comparativamente os valores de forma semelhante 

àquela feita de acordo com diferentes faixas etárias, isto é, por diferentes faixas de 

pressão arterial. Em nosso estudo não avaliamos pacientes hipertensos, mas foi 

possível categorizar os pacientes pelos níveis de pressão em níveis ótimo, normal e 

limítrofe conforme recomendado pelas VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão20. De 

forma muito interessante, pudemos observar que os valores de VOP carótida-femural 

foram significativamente maiores nos indivíduos com pressão arterial limítrofe (entre 

130/85mmHg e 140/90mmHg) do que os com nível ótimo (< 120/80mmHg). Na 

mesma direção, a distensão de carótida foi menor nos pacientes com pressão 

limítrofe do que nos indivíduos com pressão ótima. No estudo de referência europeu, 

os autores avaliaram também pacientes com hipertensão arterial não tratada, e 
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observaram um aumento progressivo da VOP de acordo com a classificação da 

pressão arterial sendo significativamente maior nos pacientes com hipertensão 

estágio II e III do que nos demais estratos. Como o número de indivíduos analisados 

foi grande, foi possível subdividir de forma combinada as categorias de faixa etária e 

as categorias de pressão arterial. Assim, verificou-se um aumento de cerca de 1,5 

vezes da VOP entre os indivíduos mais jovens com pressão ótima e os mais idosos 

com hipertensão. Em nosso estudo, devido ao menor número de indivíduos, não 

fizemos a mesma análise, mas é possível que haja o mesmo tipo de correlação. 

Embora esta relação entre pressão e VOP seja bem reconhecida há quase um século, 

tanto os nossos resultados quanto os do estudo europeu sugerem que o aumento da 

VOP com a PA não é simplesmente atribuível ao aumento da PA com a idade, mas 

que o efeito da idade é incrementado pela pressão mais elevada.  

 Com relação às medidas da artéria carótida, não existem estudos semelhantes, 

mas um estudo francês15 analisou o impacto de diferentes variáveis sobre a VOP e a 

rigidez de carótida em indivíduos normotensos, hipertensos e diabéticos, usando a 

mesma metodologia empregada em nosso estudo. Os principais determinantes 

independentes de ambas as variáveis nos indivíduos normotensos não diabéticos 

foram a idade e a pressão arterial como em nosso estudo. No entanto, o peso de cada 

variável diferiu entre a medida mais sistêmica (aorta) da mais local (carótida): para a 

VOP a pressão foi o determinante mais importante enquanto que para a propriedade 

funcional da carótida, a idade teve um peso maior na determinação. Na população de 

nosso estudo, para a VOP o fator mais importante foi a idade, enquanto que para a 

distensão da carótida foi a idade e a pressão diastólica. 

 Em relação ao gênero, nosso estudo não mostrou diferenças entre os diferentes 

parâmetros arteriais quando se comparou homens e mulheres na população geral. No 

entanto, quando se dividiu o grupo por categorias de faixa etária e sexo, observamos 

diferenças significativas. Assim, em indivíduos acima de 60 anos, a VOP foi 

significativamente mais elevada nas mulheres que nos homens, enquanto que a 

distensão de carótida foi maior nas mulheres que nos homens na mesma faixa de 

idade. Em indivíduos abaixo dos 30 anos, a distensão de carótida foi maior nos 

homens do que nas mulheres. Estas diferenças podem refletir efeitos diferenciados 



48 
 

das alterações hormonais pré e pós-menopausa das mulheres sobre as propriedades 

funcionais das grandes artérias. Em outros estudos, mulheres pré-puberdade e na 

menopausa tem maior rigidez arterial comparadas com homens na mesma faixa 

etária5,6. 

 Outros fatores também contribuem de forma independente ou não independente 

para os parâmetros arteriais nesta população de indivíduos aparentemente saudáveis. 

Variáveis antropométricas foram mais significativamente relacionadas aos 

parâmetros estruturais da carótida do que aos parâmetros funcionais. O IMC foi 

diretamente relacionado ao diâmetro da carótida, enquanto o peso se relacionou 

diretamente com a EIM carotídea. Estes dados tem suporte por achados de estudos 

populacionais com maior número de indivíduos. No estudo ARIC envolvendo 9316 

afro-americanos, o IMC e o peso foram fatores independentemente relacionados à 

EIM de carótida22. Em recente publicação do estudo SardiNIA62 envolvendo 6148 

indivíduos da região de Sardenha na Itália, observou-se uma relação não linear entre 

IMC e rigidez arterial medida pela VOP e as propriedades estruturais da carótida. A 

relação foi maior em mulheres do que em homens e também em indivíduos mais 

jovens do que em idosos. Além disso, os autores destacaram que em cada quartil de 

IMC, a medida da circunferência abdominal teve maior associação com as 

propriedades arteriais. Em nosso estudo não foi possível avaliar a obesidade visceral 

em todos os pacientes.  

 Outros parâmetros relacionados à composição corporal também se 

correlacionaram com a estrutura arterial, como o hematócrito e os níveis de 

creatinina que foram positivamente correlacionados com o diâmetro da artéria.  

Neste sentido, os níveis séricos de creatinina foram determinantes independentes do 

diâmetro da carótida. Em estudo de Peralta et al63, a creatinina foi associada com 

menor elasticidade de pequenas artérias, mas não com a elasticidade de grandes 

artérias em estágios iniciais e pré-clínicos de disfunção renal.  Mourad et al 64 

mostrou que valores normais ou levemente elevados de creatinina sérica estão 

significativamente associados à maior rigidez arterial independentemente do nível de 

pressão arterial, indicando que as alterações das propriedades visco-elásticas da 

parede arterial são significativamente ligadas a alterações renais.  Um outro estudo 
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transversal de Briet et al65 mostra que a dilatação arterial e o aumento da rigidez 

arterial ocorrem em paralelo com o declínio da taxa de filtração glomerular em 

pacientes estágios iniciais e pré-clínicos de disfunção renal. Assim, além de ser 

considerado apenas um parâmetro de massa muscular relacionada ao maior diâmetro, 

a correlação significativa e positiva da creatinina com o diâmetro da artéria carótida 

pode inferir que a função renal está correlacionada diretamente a alterações 

estruturais de grandes artérias. 

 Por outro lado, o perfil lipídico também mostrou certa interferência sobre as 

propriedades funcionais e estruturais das grandes artérias, sobretudo os níveis de 

triglicérides. O papel dos lipídeos nas propriedades das grandes artérias tem sido 

motivo de discussão, pois os resultados são ainda controversos. No estudo MESA23 

que incluiu vários grupos étnicos nos EUA, a EIM de carótida foi maior nos 

portadores tanto de hipercolesterolemia simples quanto nos portadores de 

hiperlipidemia mista, mas não foi avaliado o impacto de cada um dos componentes 

lipídicos sobre a EIM. Em experiência prévia de nosso laboratório com pacientes 

portadores de hipercolesterolemia familiar, o nível de triglicérides foi um 

determinante importante tanto da VOP quanto da distensão da carótida37,66. 

Associação entre os parâmetros funcionais e estruturais das grandes artérias 

obtidos pelos dois métodos 

 Outro achado muito importante de nosso estudo, e inédito em nosso meio, são as 

associações significativas dos parâmetros obtidos com as duas metodologias de 

avaliação das propriedades arteriais. Constatamos que a medida da VOP foi 

diretamente relacionada à EIM da carótida, mostrando uma íntima correlação entre 

uma alteração funcional sistêmica e uma alteração estrutural mais localizada. 

Também observamos uma correlação inversa e significativa entre a medida da VOP 

carótida-femural e a distensão relativa da artéria carótida. Este dado é importante 

para mostrar que dois métodos que avaliam propriedades funcionais similares, mas 

de formas diferentes mostram resultados equivalentes em uma população de 

indivíduos saudáveis.  
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 Essa associação da VOP com a EIM já havia sido demonstrada em estudo com 

564 indivíduos67, metade dos quais eram hipertensos, mas após correção para outros 

fatores de risco , a associação desapareceu, persistindo apenas a associação da VOP 

com a presença de placas ateroscleróticas. Em nosso estudo, a associação persistiu 

significativa mesmo após correção para os principais fatores de risco CV, e não 

avaliamos a presença de placas. Em outro estudo que incluiu 2000 finlandeses68, 

utilizando metodologias diferentes tanto para a VOP quanto para a EIM, a VOP não 

foi correlacionada significativamente a EIM na população geral, mas apenas em 

indivíduos mais idosos. No entanto, assim como em nosso estudo, a VOP foi 

inversamente relacionada à medida da distensibilidade da carótida, reforçando a 

importância da relação entre a rigidez aórtica e a capacidade funcional da carótida. 

Publicação recente de estudo que envolveu mais de 600 indivíduos hipertensos69, 

com um índice de rigidez arterial diferente (não VOP) mostrou uma relação 

significativa entre a maior rigidez e a maior EIM de carótida como nós 

demonstramos em indivíduos saudáveis.  
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6 – Conclusões 

 

Em indivíduos saudáveis: 

6.1 - As propriedades funcionais da aorta e funcionais e estruturais da carótida 

avaliadas por metodologias não invasivas apresentam distribuição de valores 

semelhantes. 

6.2 – Os principais fatores associados à medida da rigidez aórtica medida pela VOP 

são a idade, pressão arterial e perfil lipídico. Os parâmetros associados à medida 

funcional da artéria carótida foram a idade, parâmetros hemodinâmicos e perfil 

lipídico enquanto que as propriedades estruturais da carótida foram relacionadas à 

idade, parâmetros antropométricos e aos níveis de creatinina e ao hematócrito. 

6.3 – Os principais fatores determinantes independentes das propriedades arteriais 

foram: 1) velocidade de onda de pulso: idade; 2) espessura intima medial da carótida: 

idade; 3) distensão de carótida: a pressão arterial diastólica e idade; 4) diâmetro da 

artéria carótida: nível sérico de creatinina. 

6.4 – A estrutura da artéria carótida é diretamente relacionada à medida da rigidez 

aórtica, que por sua vez é inversamente relacionada à capacidade funcional da artéria 

carótida. 
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7 – Limitações do Estudo 

 

        Comparado a outros estudos populacionais, nosso estudo apresenta um número 

menor de indivíduos, e consequentemente fica limitado para estabelecer critérios de 

normalidade. No entanto, como a maior parte dos indivíduos realizou uma avaliação 

completa, tanto clínica e laboratorial, para avaliação de doença cardiovascular, torna-

se uma população bem selecionada, sem evidência de doença associada, e assim, os 

dados podem ser usados como referência para comparação com populações que 

apresentam patologias diversas.  
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8 – Anexos 

 

 
Anexo D 

 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS  

DA 

 FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(Instruções para preenchimento no verso) 

_______________________________________________________________________ 

I - DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSÁVEL LEGAL 

1. NOME DO PACIENTE : 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº           SEXO :    .M     F    

DATA NASCIMENTO:         /               /  

ENDEREÇO:                                                                                                    Nº            APTO:         

BAIRRO:                                                                        CIDADE   

CEP:           TELEFONE:                DDD (            )  

2.RESPONSÁVEL LEGAL 

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.)  

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :                                            SEXO:     M     F     

DATA NASCIMENTO.:         /             / 

ENDEREÇO:                                                                                                    Nº           APTO: 

BAIRRO:          CIDADE:  

CEP:             TELEFONE:               DDD (                ) 

____________________________________________________________________________________________ 

II - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTÍFICA 

1. TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA 

 

Determinantes Demográficos e Clínicos das Propriedades Funcionais e Estruturais de Grandes Artérias em Adultos 

Saudáveis 

 

PESQUISADOR: Elaine Cristina Tolezani 

CARGO/FUNÇÃO: Enfermeira    INSCRIÇÃO CONSELHO REGIONAL Nº 0108738 

UNIDADE DO HCFMUSP: Unidade de Hipertensão  
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3. AVALIAÇÃO DO RISCO DA PESQUISA: 

 SEM RISCO    RISCO MÍNIMO x RISCO MÉDIO   

 RISCO BAIXO    RISCO MAIOR   

 (probabilidade de que o indivíduo sofra algum dano como consequência imediata ou tardia do estudo) 

4.DURAÇÃO DA PESQUISA : 3 anos 

____________________________________________________________________________________________ 

   III - REGISTRO DAS EXPLICAÇÕES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU REPRESENTANTE LEGAL 

SOBRE A PESQUISA, CONSIGNANDO: 

1. justificativa e os objetivos da pesquisa ; 2. procedimentos que serão utilizados e  propósitos, incluindo a identificação 

dos procedimentos que são experimentais; 3. desconfortos e riscos esperados; 4. benefícios que  poderão ser obtidos; 5. 

procedimentos alternativos que possam ser vantajosos para o indivíduo. 

1. Com o envelhecimento ou devido a algumas doenças, os vasos (artérias) vão endurecendo, o que pode causar 

doenças cardiovasculares (do coração). Queremos, então, avaliar a condição dos vasos realizando dois exames: 

Velocidade de Onda de Pulso (VOP) e Ultrassonografia. 

2. Vamos verificar a pressão arterial, o peso e a altura antes de inicar os exames. Os 2 (dois) procedimentos 

realizados são: 1º) Velocidade de Onda de Pulso (VOP), no qual será colocado 1 (um) eletrodo sobre a artéria 

carótida, localizada no pescoço e 1 (um) na artéria femural, localizada na virilha; 2º) UIltrassonografia da artéria 

carótida, localizada no pescoço. Colocaremos gel no pescoço, e eletrodos para eletrocardiograma. Não é preciso 

jejum ou qualquer outro preparo. 

3. Os exames não são dolorosos, não utilizamos agulhas e a duração é curta, cerca de 20 minutos. 

4. Estes exames nos darão informações importantes para avaliar a condição dos vasos e os riscos de doenças 

cardiovasculares (do coração). 

5. Não existem outros exames que possam avaliar a rigidez (endurecimento) dos vasos. 

____________________________________________________________________________________________ 

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO SUJEITO DA PESQUISA: 

1. acesso, a qualquer tempo, às informações sobre procedimentos, riscos e benefícios relacionados à pesquisa, inclusive para 

dirimir eventuais dúvidas. SIM. 
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2. liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar do estudo, sem que isto traga prejuízo à 

continuidade da assistência. SIM. 

3. salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade. SIM. 

4. disponibilidade de assistência no HCFMUSP, por eventuais danos à saúde, decorrentes da pesquisa. SIM. 

5. viabilidade de indenização por eventuais danos à saúde decorrentes da pesquisa. SIM. 

_______________________________________________________________________________________ 

V. INFORMAÇÕES DE NOMES, ENDEREÇOS E TELEFONES DOS RESPONSÁVEIS PELO 

ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE INTERCORRÊNCIAS CLÍNICAS E 

REAÇÕES ADVERSAS. 

 

Drº Luiz Aparecido Bortolotto / Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 44 – CEP 05403-000 – São Paulo/SP – Tel. 30695084 – 

E-mail: hipluiz@incor.usp.br 

 

Enfª Elaine Cristina Tolezani / Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 44 – CEP 05403-000 – São Paulo/SP – Tel. 95445336 – 

E-mail: e-c-t@ig.com.br 

 

 

VI. OBSERVAÇÕES COMPLEMENTARES: 

 

 

VII - CONSENTIMENTO PÓS-ESCLARECIDO 

Declaro que, após convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado, consinto em 

participar do presente Protocolo de Pesquisa. 

São Paulo,                    de                            de 20   . 

__________________________________________                            _____________________________________ 

assinatura do sujeito da pesquisa ou responsável legal   assinatura do pesquisador  

                                                                                                                 (carimbo ou nome Legível) 
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