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Avaliação do complexo médio-intimal nas artérias carótidas,
femorais e subclávia direita para investigação precoce
de aterosclerose em pacientes infectados pelo HIV*

Assessment of intima-media complex in carotid, femoral and right subclavian arteries for early investigation

of atherosclerosis in HIV-infected patients

Emmanuelle Tenório Albuquerque Madruga Godoi1, Carlos Teixeira Brandt2, Jocelene Tenório

Albuquerque Madruga Godoi3, Heloísa Ramos Lacerda de Melo4, Juannicelle Tenório Albuquerque

Madruga Godoi5

Objetivo: Comparar as medidas do complexo médio-intimal (CMI), automática e manual, assim como nas carótidas

comuns com femorais comuns e subclávia direita em pacientes infectados com o HIV em relação ao grupo controle,

levando em consideração os fatores de risco clássicos para aterosclerose. Materiais e Métodos: Setenta casos

infectados com o HIV e 70 controles sem HIV, pareados por sexo e idade. Realizaram-se medidas automática (padrão

ouro) e manual do CMI em carótidas. Medidas manuais também foram realizadas nas femorais comuns e na subclávia

direita. A comparação das medidas automática e manual foi feita utilizando gráficos de Bland-Altman e o nível de

significância de 5%. Resultados: O CMI não foi alterado em nenhum indivíduo, considerando como padrão ouro a

média da medida automática do CMI em carótida comum direita (CCD). Comparando o padrão ouro com as medidas

manuais (média, máxima e mínima), não houve variação clinicamente significativa. Comparando o padrão ouro com

outros sítios, a diferença foi estatisticamente e clinicamente significante na origem da subclávia direita (CCD: 0,51 mm

vs. 0,91 mm) (p < 0,001). Conclusão: Indivíduos infectados pelo HIV não apresentam risco mais elevado de ateros-

clerose do que a população controle.

Unitermos: Aterosclerose; Complexo médio-intimal; Automática; Subclávia; Femoral.

Objective: To compare automatic and manual measurements of intima-media complex (IMC) in common carotid,

common femoral and right subclavian arteries of HIV-infected patients in relation to a control group, taking into consideration

the classical risk factors for atherosclerosis. Materials and Methods: The study sample comprised 70 HIV-infected

patients and 70 non-HIV-infected controls paired according sex and age. Automatic (gold standard) and manual

measurements of IMC were performed in the carotid arteries. Manual measurements were also performed in common

femoral and right subclavian arteries. Bland-Altman graphs were utilized in the comparison and the adopted level

significance was 5%. Results: Intima-media complex alterations were not observed in any of the individuals as the

mean automatic measurement in the right common carotid (RCC) artery was considered as the gold standard. As the

gold standard was compared with the manual measurements (mean, maximum and minimum), no clinically significant

alteration was observed. As the gold standard was compared with other sites, the difference was statistically and

clinically significant at the origin of right subclavian artery (RCC: 0.51 mm vs. 0.91 mm) (p < 0.001). Conclusion: HIV-

infected individuals are not at higher risk for atherosclerosis than the control population.

Keywords: Atherosclerosis; Intima-media complex; Automatic; Subclavian; Femoral.
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INTRODUÇÃO

A aterosclerose é uma desordem sistê-
mica caracterizada pela formação de placas
de colesterol na camada íntima da parede
arterial(1).

As modificações na parede arterial ocor-
rem silenciosamente e precedem os even-
tos clínicos da doença avançada. Alterações
arteriais, mesmo iniciais, podem ser visua-
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lizadas no modo-B da ultrassonografia, por
meio da avaliação e da medida do com-
plexo médio-intimal (CMI)(2,3).

A mortalidade aumentada em indiví-
duos com o vírus da imunodeficiência hu-
mana (HIV) por eventos cardiovasculares
em pacientes jovens, muitas vezes sem fa-
tores de risco clássicos para a aterosclerose,
é motivo de preocupação(4,5). A terapia an-
tirretroviral está associada a anormalidades
metabólicas pró-aterogênicas(6).

Os inibidores de proteases (IPs) estão
associados a aterosclerose precoce e even-
tos cardiovasculares(7). Não está clara, po-
rém, qual a contribuição da terapia antirre-
troviral e do HIV no aumento do risco de
doença cardiovascular.

A medida do CMI é um marcador não
invasivo e precoce da aterosclerose e pode
refletir o aumento do risco cardiovascular,
sendo associada a maior risco de infarto
agudo do miocárdio e/ou de acidente vas-
cular cerebral(8,9). A medida pode ser auto-
mática ou manual, sendo usualmente feita
nas carótidas comuns distais, na bifurcação
carotídea e na carótida interna(3,10,11). O CMI
pode ser usado como preditor de doença
aterosclerótica em artérias coronárias, inde-
pendente dos fatores de risco de ateroscle-
rose(2,12,13). O estudo do CMI também vem
sendo realizado em pacientes com síndrome
da imunodeficiência adquirida (Aids) na
investigação de fatores de risco para ateros-
clerose como marcador precoce, na tenta-
tiva de avaliar fatores relacionados à infec-
ção e à terapia antirretroviral(14,15).

As artérias femoral comum e subclávia
direita também vêm sendo estudadas como
sítios para a medida do CMI, e a origem da
subclávia direita sugere ser um marcador
mais precoce, mas ainda não haviam sido
estudados em pacientes com Aids(16,17).

A medida manual do CMI é a técnica
mais utilizada na prática clínica, todavia,
exige mais tempo de medição do que a me-
dida automática e apresenta variações de-
pendentes da experiência do observador e
do julgamento subjetivo(18,19).

O objetivo deste estudo foi comparar as
medidas do CMI automática e manual, as-
sim como nas carótidas comuns com femo-
rais comuns e subclávia direita em pacien-
tes com Aids em relação ao grupo controle,
levando em consideração os fatores de risco
para aterosclerose.

MATERIAIS E MÉTODOS

Delineamento do estudo

O estudo é prospectivo, observacional
e analítico. Foram selecionados 70 casos
com base no cálculo de tamanho amostral
do estudo piloto. Os 70 casos eram adultos
com Aids, com até 50 anos de idade, ins-
critos no Programa de Prevenção, Controle
e Tratamento da Aids em Pernambuco, no
Hospital das Clínicas da Universidade Fe-
deral de Pernambuco (UFPE). Estes tinham
pelo menos cinco anos de tratamento com
terapia antirretroviral, não eram diabéticos,
não apresentavam antecedentes pessoais
cardiovasculares – angina do peito, infarto
agudo do miocárdio, acidente vascular ce-
rebral, ou doença arterial periférica – nem
internamento nos últimos dois meses. O
grupo controle, formado por 70 indivíduos
hígidos, foi pareado por sexo e idade com
os casos, sem HIV, com os mesmos crité-
rios de exclusão.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de
Ética em Pesquisa envolvendo seres huma-
nos do Centro de Ciências da Saúde da
UFPE. O protocolo de coleta de dados foi
composto de um questionário, bem como
das medidas antropométricas. Existia tam-
bém ficha de coleta das informações do
tratamento da Aids presentes nos prontuá-
rios e nos relatórios da farmácia.

Definição de fatores de risco clássicos
de aterosclerose e de medidas
antropométricas

Os pacientes foram interrogados quanto
aos fatores de risco clássicos para ateroscle-
rose: hipertensão arterial sistêmica, tabagis-
mo, hipercolesterolemia, hipertrigliceride-
mia, história familiar de evento cardiovas-
cular – infarto agudo do miocárdio, angina,
acidente vascular cerebral ou doença arte-
rial periférica. Para avaliação de obesidade
foi realizada a medida do peso, da altura e
da circunferência abdominal(20,21). O peso
e a altura foram usados para determinar o
índice de massa corporal.

Definição das medidas ultrassonográficas

A avaliação ultrassonográfica do CMI
foi realizada nas artérias carótidas comuns,
internas, femorais comuns e na subclávia
direita em origem e segmento médio no
modo-B de equipamento Vivid i compacto

da General Electric®, sonda linear (4–10
mHz). As carótidas comuns foram avalia-
das a uma distância de 1 a 3 cm antes de
suas bifurcações e as carótidas internas nos
seus 2 cm iniciais. A medida do CMI foi de-
finida como sendo a distância entre duas li-
nhas ecogênicas, a interface lúmen-íntima
e média-adventícia, na parede posterior do
vaso em área livre de placa. Também foram
realizadas medidas nas artérias femoral
comum direita (AFCD), femoral comum
esquerda (AFCE) e subclávia direita em sua
origem e segmento médio. A medida auto-
mática do CMI foi realizada nas carótidas
comum direita (CCD) e comum esquerda
CCE), com software que determina as me-
didas média, máxima e mínima (Figura 1A).
Foram também feitas três medidas manuais,
possibilitando o cálculo da média das me-
didas manuais na CCD e CCE, bem como
as medidas máxima e mínima (Figura 1B).
Nas carótidas internas direita e esquerda,
AFCD, AFCE, na origem (Figura 1C) e seg-
mento médio da subclávia direita foi reali-
zada uma medida manual. O padrão ouro(22)

foi a média das medidas automáticas da
CCD e da CCE. Como a amostra estudada
tinha até 50 anos, o CMI foi considerado
espessado se > 0,8 mm(17). Considerou-se
a presença de placa quando demonstrado
espessamento do CMI > 1,5 mm(2,16).

Para avaliação da reprodutibilidade do
método utilizado, a medida do CMI foi rea-
lizada por dois observadores independen-
tes, que mediram o CMI das carótidas de
20 pacientes.

Análise estatística

As variáveis qualitativas foram expres-
sas através de distribuição de frequências,
e as quantitativas como médias, medianas,
desvio-padrão, mínimo e máximo. Foi rea-
lizada a análise de homogeneidade dos gru-
pos. Para as variáveis qualitativas foi apli-
cado o teste qui-quadrado de Pearson ou
exato de Fisher. O teste t-Student foi utili-
zado para a comparação das variáveis quan-
titativas entre os grupos e a análise de va-
riância foi aplicada para a comparação dos
valores do CMI entre os subgrupos [HIV
com inibidor da protease (IP) vs. HIV sem
IP vs. controle). Para a comparação da mé-
dia da medida automática do CMI em CCD
(padrão ouro) com as medidas manuais em
CCD (média, máxima e mínima), em sub-
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clávia direita (origem e segmento médio) e
em AFCD, foi aplicado o teste t-pareado, e
a mesma análise foi realizada para os va-
lores do CMI da CCE. A análise de concor-
dância entre o padrão ouro e as demais
medidas foi realizada através do método de
Bland-Altman e pelo coeficiente de corre-
lação de concordância (coeficiente de Lin).

O nível de significância foi 5%. Os cál-
culos estatísticos foram realizados no SPSS
para Windows versão 12.0.

Características da amostra

A casuística compôs-se de 70 casos com
Aids e 70 controles. Nesta casuística, 60%
eram do sexo masculino. A média de idade
dos casos foi 40,5 anos e a dos controles,
40,8 anos. O tempo médio de diagnóstico
do HIV foi 104,9 meses (variação: 60 a 228
meses). O tempo médio de tratamento foi
8,16 anos (variação: 5 a 15 anos). Quanto
ao tipo de tratamento, 47 (67,1%) dos ca-
sos fizeram uso por mais de seis meses e 36
(51,4%) estão em uso de IP atualmente.

Na avaliação dos fatores de risco clássi-
cos, observou-se que os casos e controles
apresentam semelhança com relação ao ta-
bagismo e HAS (Tabela 1). O colesterol e o
triglicerídeo foram mais elevados nos casos,
mas o índice de massa corporal e a circun-
ferência abdominal tiveram maior percen-
tual de normalidade neste grupo (64,3% e
85,7%, respectivamente) (Tabela 1).

Na avaliação de antecedentes cardiovas-
culares, 29 (41,4%) dos casos e 27 (38,6%)
dos controles revelaram antecedentes car-
diovasculares nos familiares, sem diferença
significante entre os grupos (p = 0,730, qui-
quadrado de Pearson).

Tabela 1 Perfil amostral da população estudada segundo os fatores de risco de aterosclerose e análise
de homogeneidade.

Variáveis

Tabagismo

HAS

Colesterol elevado

Triglicerídeo elevado

IMC

Normal (< 25)

Sobrepeso (25–29,9)

Obesidade (≥ 30)

CA

Normal

Alterado

Idade (anos) – média ± DP

Sexo masculino

Tabagismo

HAS

Colesterol elevado

Triglicerídeo elevado

IMC elevado

CA elevada

Grupos

Caso Controle Total

n

12

11

25

32

45

20

5

60

10

40,5 ± 6,0

42

12

11

25

32

25

10

%

17,1

15,7

35,7

45,7

64,3

28,6

7,1

85,7

14,3

–

60,0

17,1

15,7

35,7

45,7

35,7

14,3

n

12

13

3

4

30

28

12

46

24

40,8 ± 6,4

42

12

13

3

4

40

24

%

17,1

18,6

4,3

5,8

42,9

40,0

17,1

65,7

34,3

–

60,0

17,1

18,6

4,3

5,8

57,1

34,3

n

24

24

28

36

75

48

17

106

34

p = 0,838

p > 0,999

p > 0,999

p = 0,654

p < 0,001*

p < 0,001*

p = 0,027*

p = 0,006*

%

17,1

17,1

20,0

25,9

53,6

34,3

12,1

75,7

24,3

–

–

–

–

–

–

–

–

* Estatisticamente significante. HAS, hipertensão arterial sistêmica; IMC, índice de massa corporal; CA, circunfe-
rência abdominal; DP, desvio-padrão.

Figura 1. A: Medida automática do CMI em CCD. B: Medida manual do CMI
em CCD. C: Medida manual do CMI na subclávia direita (origem).

A B

C
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RESULTADOS

O CMI não se apresentou espessado em
nenhum indivíduo, quando utilizada como
referência a média da medida automática
em CCD (padrão ouro). A média do CMI
na CCD foi 0,51 ± 0,08 mm e na CCE foi
0,53 ± 0,09 mm.

A comparação entre dois observadores
com relação às medidas automáticas e ma-
nuais do CMI em CCD não mostrou dife-
rença significante no grupo de 20 pacientes,
sendo 10 casos e 10 controles (p = 0,780 em
CCD; p = 0,112 em CCE), demonstrando a
reprodutibilidade e confiabilidade do mé-
todo para observadores habilitados.

A comparação da medida do CMI mé-
dia automática (padrão ouro) em CCD foi
realizada com a medida manual do CMI em
CCD (média, máxima e mínima), com a
medida do CMI na origem e segmento mé-
dio da subclávia direita e na AFCD. Na Ta-
bela 2, a comparação foi realizada nos casos
e houve diferença significante entre quase
todas as comparações, exceto quando com-
parada a média automática de CCD com a
medida manual mínima no mesmo local.
Apesar de existir diferença estatisticamente

significante, do ponto de vista da avaliação
clínica não existe variação significativa,
pois esta foi menor que 0,10 mm. A única
variação de medida que tem significado
clínico foi a observada na origem da sub-
clávia direita (média automática em CCD:
0,51 mm vs. 0,91 mm) (p < 0,001). Na Fi-

gura 2 pode-se observar que existe uma
concentração das medidas automáticas e
manuais de CCD ao redor da média, sem
muita dispersão, demonstrando concordân-
cia entre as duas medidas.

No lado esquerdo os achados foram se-
melhantes ao no lado direito (Tabela 2).

Tabela 2 Comparação dos valores do CMI usando a técnica de Bland-Altman, porcentagem das diferenças < 0,10 mm, coeficiente de correlação de
concordância – grupo caso.

CCD média automática

CCD média manual

CCD média automática

CCD máxima manual

CCD média automática

CCD mínima manual

CCD média automática

Subclávia direita origem

CCD média automática

Subclávia direita média

CCD média automática

AFCD

CCE média automática

CCE média manual

CCE média automática

CCE máxima manual

CCE média automática

CCE mínima manual

CCE média automática

AFCE

Média (DP)

0,51 (0,08)

0,53 (0,10)

0,51 (0,08)

0,58 (0,09)

0,51 (0,08)

0,50 (0,09)

0,51 (0,08)

0,91 (0,18)

0,51 (0,08)

0,56 (0,13)

0,51 (0,08)

0,55 (0,12)

0,52 (0,09)

0,57 (0,08)

0,52 (0,09)

0,61 (0,09)

0,52 (0,09)

0,52 (0,09)

0,52 (0,09)

0,57 (0,10)

Diferença média
(IC 95%)

–0,030

(–0,18 ; 0,13)

–0,072

(–0,20 ; –0,06)

0,008

(–0,12 ; 0,14)

–0,400

(–0,75 ; –0,04)

–0,050

(–0,28 ; 0,19)

–0,040

(–0,28 ; 0,21)

–0,044

(–0,16 ; 0,07)

–0,089

(–0,21 ; 0,03)

–0,002

(–0,13 ; 0,12)

–0,040

(–0,28 ; 0,19)

Diferença < 0,10 mm
(%)

80,0%

65,7%

87,1%

7,1%

60,0%

58,6%

80,0%

52,9%

85,7%

58,6%

CCC
(IC 95%)

0,581

(0,418 ; 0,708)

0,489

(0,346 ; 0,609)

0,676

(0,529 ; 0,784)

0,019

(0,002 ; 0,053)

0,334

(0,158 ; 0,489)

0,215

(0,015 ; 0,398)

0,675

(0,545 ; 0,774)

0,518

(0,391 ; 0,626)

0,712

(0,574 ; 0,810)

0,207

(0,001 ; 0,398)

p-valor

0,010*

< 0,001*

0,313

< 0,001*

< 0,001*

0,019*

< 0,001*

< 0,001*

0,787

0,002*

Base: 70 casos. * Estatisticamente significante. CCC, coeficiente de correlação de concordância; DP, desvio-padrão; IC 95%, intervalo de confiança de 95%.

Figura 2. Gráfico de Bland-
Altman com suas respectivas
diferenças médias e limites
de concordância de 95%,
utilizando a medida do CMI
em CCD média automática e
média manual – grupo caso.
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CCD; existe concordância entre elas. Dife-
rença estatisticamente e clinicamente sig-
nificante foi encontrada com o valor do
CMI medido na origem da subclávia direita
(Figura 5).

A Tabela 3 apresenta os resultados do
grupo controle e se conclui que existe di-
ferença significante entre os valores obti-
dos do CMI medido na CCE pela média
automática com relação às outras medidas
manuais do CMI em CCE (média, máxima
e mínima) e em AFCE, com exceção da
medida manual mínima na CCE, em que a
diferença não foi relevante. A máxima
medida manual do CMI na CCE foi a que
apresentou maior diferença quando compa-
rada ao padrão ouro.

DISCUSSÃO

A identificação de alterações parietais
nas artérias de indivíduos assintomáticos
pode proporcionar controle mais rigoroso
dos fatores de risco cardiovasculares, com
o objetivo de prevenir evento coronariano
futuro(17). No presente estudo, a medida
automática do CMI da CCD e CCE, estu-
dada por ultrassonografia Doppler (padrão

Tabela 3 Comparação dos valores do CMI usando a técnica de Bland-Altman, porcentagem das diferenças < 0,10 mm, coeficiente de correlação de
concordância – grupo controle.

CCD média automática

CCD média manual

CCD média automática

CCD máxima manual

CCD média automática

CCD mínima manual

CCD média automática

Subclávia direita origem

CCD média automática

Subclávia direita média

CCD média automática

AFCD

CCE média automática

CCE média manual

CCE média automática

CCE máxima manual

CCE média automática

CCE mínima manual

CCE média automática

AFCE

Média (DP)

0,51 (0,08)

0,56 (0,10)

0,51 (0,08)

0,60 (0,11)

0,51 (0,08)

0,53 (0,10)

0,51 (0,08)

0,97 (0,18)

0,51 (0,08)

0,58 (0,11)

0,51 (0,08)

0,58 (0,13)

0,54 (0,08)

0,59 (0,09)

0,54 (0,08)

0,63 (0,10)

0,54 (0,08)

0,55 (0,09)

0,54 (0,08)

0,58 (0,11)

Diferença média
(IC 95%)

–0,048

(–0,15 ; 0,05)

–0,088

(–0,21 ; 0,03)

–0,017

(–0,13 ; 0,09)

–0,460

(–0,79 ; –0,13)

–0,070

(–0,27 ; 0,14)

–0,070

(–0,33 ; 0,19)

–0,044

(–0,13 ; 0,04)

–0,084

(–0,19 ; 0,02)

–0,007

(–0,12 ; 0,10)

–0,040

(–0,22 ; 0,15)

Diferença < 0,10 mm
(%)

78,6%

54,3%

91,4%

0,0%

58,6%

48,6%

84,3%

54,3%

90,0%

67,1%

CCC
(IC 95%)

0,732

(0,632 ; 0,814)

0,566

(0,452 ; 0,662)

0,782

(0,678 ; 0,855)

0,038

(0,009 ; 0,066)

0,298

(0,121 ; 0,457)

0,188

(0,012 ; 0,352)

0,770

(0,674 ; 0,841)

0,582

(0,466 ; 0,678)

0,801

(0,702 ; 0,869)

0,454

(0,268 ; 0,607)

p-valor

< 0,001*

< 0,001*

0,017*

< 0,001*

< 0,001*

< 0,001*

< 0,001*

< 0,001*

0,296

< 0,001*

Base: 70 controles. * Estatisticamente significante. CCC, coeficiente de correlação de concordância; DP, desvio-padrão; IC 95%, intervalo de confiança de 95%.

A maior diferença encontrada nas com-
parações com o padrão ouro foi com o va-
lor do CMI medido na origem da subclávia,
e as demais medidas são semelhantes (Fi-
gura 3). A máxima medida manual do CMI
na CCE foi a que mostrou maior diferença
quando comparada ao padrão ouro.

Analisando, na Tabela 3, os resultados
do grupo controle, conclui-se que existe

diferença significante entre os valores ob-
tidos do CMI medido na CCD pela média
automática com relação a todas as outras
medidas do CMI (CCD média, máxima e
mínima manual, origem da subclávia di-
reita, segmento médio da subclávia direita
e AFCD). A Figura 4 mostra que no grupo
controle não existe variação significante
entre as medidas automáticas e manuais em

Figura 3. Intervalo de con-
fiança de 95% (IC 95%) para
as médias dos valores do
CMI medido em CCD média
automática, CCD média ma-
nual, CCD máxima manual,
CCD mínima manual, sub-
clávia direita origem, subclá-
via direita média e AFCD –
grupo caso.
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ouro), não demonstrou espessamento do
complexo nem nos casos nem nos contro-
les.

Maggi et al. avaliaram pacientes com
HIV e defendem a hipótese de que o CMI
é mais espessado no grupo com HIV, que
o uso do IP é a causa deste espessamento e
que as lesões encontradas nestes pacientes
são similares à arterite e substancialmente
diferentes das placas de aterosclerose(17–19).
O presente estudo não confirma esta hipó-
tese de espessamento nos pacientes com
HIV. Nos 70 pacientes estudados não houve
espessamento nas carótidas comuns, ape-
sar de eles apresentarem também fatores de
risco clássicos para aterosclerose, tendo
inclusive mais hipercolesterolemia e hiper-
trigliceridemia do que o grupo controle.
Uma possível justificativa para a falta de
espessamento do CMI nesta amostra é o
fato de ela ser jovem (média de 40,5 anos),
ter longo tempo de tratamento (média de
8,16 anos), ter menos fatores de risco para
aterosclerose que em outros estudos e en-
contrar-se clinicamente estável (84% apre-
sentam carga viral atual não detectável,
com média de CD4 atual de 670,57), com
menor agressão do endotélio.

O estudo atual também não confirma os
achados ultrassonográficos de alterações
parietais compatíveis com arterite, uma vez
que em nenhum dos 70 pacientes estuda-

dos foi evidenciada lesão compatível com
este diagnóstico.

Autores estudaram, por ultrassonogra-
fia, o CMI em coorte prospectiva multicên-
trica de 423 pacientes com HIV e concluí-
ram que apenas os fatores de risco cardio-
vasculares convencionais tinham associa-
ção independente com o aumento do com-
plexo. A média do CMI nas carótidas nesta
coorte foi 0,54 mm (variando de 0,50 a
0,60)(20,21). Na amostra do presente estudo
a média do CMI foi 0,51 mm na CCD e
0,53 mm na CCE. Separando em casos e
controles, a média na CCD foi 0,51 mm nos
dois grupos e na CCE foi 0,52 mm nos
casos e 0,54 mm nos controles. Estes acha-
dos e os fatores de risco foram semelhan-
tes aos da coorte de Mercié et al.(22).

Freire et al. observaram que o tempo
médio para a medida do CMI manual foi
significantemente maior do que o tempo
para medida automática (57,30 segundos
vs. 2,52 segundos; p < 0,05). Não houve
erro sistemático entre os métodos. Apesar
de as medidas automáticas e manuais serem
métodos seguros e reprodutíveis, a técnica
automática é mais rápida e existe menos
variação e subjetividade entre os observa-
dores. O coeficiente de variação foi 9,68%
para a média das medidas em carótida in-
terna, 6,34% para a média das medidas em
carótida comum e 6,10% para a média da

medida na bifurcação carotídea. Mais de
85% da diferença absoluta entre as medi-
das automática e manual foram abaixo de
0,1 mm e cerca de 70% abaixo de 0,05 mm.
Houve concordância interobservador, sem
erro sistemático. A população estudada
compôs-se de 43 mulheres, participantes de
estudo sobre o efeito do diabetes gestacio-
nal na aterosclerose subclínica(15).

No estudo atual não houve contagem do
tempo da medida automática vs. manual,
mas o tempo para a medida manual foi
maior. Quando comparada a medida da
média automática na CCD com a média,
máxima e mínima manual no mesmo sítio,
houve diferença estatisticamente signifi-
cante, exceto na comparação com a mínima
manual. Apesar de a diferença existir, do
ponto de vista da avaliação clínica, não há
variação significativa, pois esta ocorre na
terceira casa decimal (sem valor)(21). A
média das medidas automática em CCD no
grupo de casos foi 0,51 mm e manual foi
0,53 mm, não havendo relevância clínica
nesta diferença. A média automática da
CCD também mostrou diferença estatística
em relação a outros sítios de medição (ori-
gem e segmento médio da subclávia direita
e AFCD), sendo significativa apenas a di-
ferença em relação à origem da subclávia
direita (0,51 mm vs. 0,91 mm; p < 0,001).
A média automática da CCD no grupo con-

Figura 4. Gráfico de Bland-Altman com suas respectivas diferenças médias
e limites de concordância de 95%, utilizando a medida do CMI em CCD
média automática e média manual – grupo controle.

Figura 5. Intervalo de confiança de 95% (IC 95%) para as médias dos valores do
CMI medido em CCD média automática, CCD média manual, CCD máxima manual,
CCD mínima manual, subclávia direita origem, subclávia direita média e AFCD –
grupo controle.
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trole também mostrou diferença signifi-
cante em relação às medidas de compara-
ção, mas a única diferença com significado
ocorreu com relação ao segmento de ori-
gem da subclávia direita. Nas Figuras 2 e
4 é possível observar que todas as medidas
ficam agrupadas em um mesmo nível, ex-
ceto a medida na origem da subclávia di-
reita. Adotando-se como referência para
limite clínico de aceitação de concordância
variação de menos que 0,1 mm(23–26), obser-
va-se, no presente estudo, que a única dife-
rença com relevância clínica foi a medida
da subclávia direita na origem. Para este
resultado foram consideradas todas as com-
parações automáticas vs. manuais em casos
e controles, adotando como padrão a média
da medida automática em CCD. Oitenta
por cento da diferença absoluta entre as me-
didas automática e manual foram abaixo de
0,10 mm quando comparada a média auto-
mática em CCD com a manual no mesmo
sítio no grupo de casos; o mesmo ocorreu
em CCE (automática vs. manual). Mais do
que 85% da diferença absoluta foi menor
que 0,10 mm quando comparada a média
automática e a mínima manual em CCD e
CCE (Tabela 2).

Nas comparações das medidas em CCE
no grupo de caso e de controle, analisando
as Figuras 3 e 5, nota-se que a média auto-
mática ficou mais próxima da mínima ma-
nual e mais distante da máxima manual, mas
considerando que houve variação de menos
de 0,1 mm(23–26), não houve relevância clí-
nica nesta variação no presente estudo.

Em estudo de 106 pacientes, Engelhorn
et al.(26). testaram a associação da medida
do CMI na carótida e na origem da subclá-
via direita. Sugerem que o CMI na origem
da subclávia direita pode ser um marcador
mais precoce de espessamento. O ponto de
corte, pela curva ROC para o CMI na ori-
gem da subclávia direita que melhor clas-
sifica o espessamento foi 0,7 mm. Compa-
rando este com o padrão de referência (0,8
mm) nas carótidas, observou-se sensibili-
dade, especificidade, valor preditivo posi-
tivo, negativo e acurácia de 91%, 27%,
66%, 65% e 66%, respectivamente. No
estudo atual a medida na origem da subclá-
via demonstrou espessamento significante
em relação ao padrão ouro e com relação
aos outros sítios, mas este achado ocorreu
no grupo de caso e de controle. A impor-

tância clínica deste achado necessita de
estudos complementares para que se possa
afirmar que a medida na origem da subclá-
via é um marcador mais precoce. A possí-
vel explicação para este espessamento seria
a presença de maior angulação deste vaso
em relação à carótida; assim, a maior velo-
cidade de fluxo aumenta a força de cisalha-
mento e, por consequência, provoca espes-
samento(26). É necessário estudo anatomo-
patológico comparativo do segmento de
subclávia com a carótida. Seria importante
também a correlação destes achados com
os fatores de risco de aterosclerose e com
o risco efetivo de evento cardiovascular,
pois a real finalidade do estudo do CMI é
ser preditor de evento cardíaco futuro. O
coeficiente de correlação entre o CMI em
subclávia e carótida no estudo de Engelhorn
et al.(26) foi baixo, de 0,31, assim como es-
pecificidade de 27%, valor preditivo posi-
tivo de 66%, valor preditivo negativo de
65% e acurácia de 66%. Estudos comple-
mentares são necessários.

CONCLUSÃO

O CMI não foi alterado em nenhum in-
divíduo, considerando como padrão ouro a
média das medidas automáticas do CMI em
CCD e CCE. Estes achados indicam que os
indivíduos infectados pelo HIV não apre-
sentam risco mais elevado de aterosclerose
do que a população controle, levando em
consideração os fatores de risco clássicos.

Comparando a medida da média auto-
mática da CCD com as medidas manuais,
não houve variação significativa (menos de
0,1 mm). Comparando a medida da média
automática da CCD com outros sítios (ori-
gem e segmento médio da subclávia e fe-
moral comum), a diferença foi significante
na origem da subclávia direita. Como o
espessamento do CMI na origem de subclá-
via direita ocorreu em casos e controles,
estudos complementares são necessários
para confirmar se este é realmente um sí-
tio de detecção mais precoce em relação à
carótida.
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