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RESUMO: Objetivo: Como a doença carotídea é a principal causa isolada de acidente vascular cerebral de
origem tromboembólica, acredita-se ser imprescindível o seu diagnóstico precoce. O presente estudo tem por
objetivo realizá-lo, mantendo os conceitos de praticidade e viabilidade econômica, adequando-se às condições
socioeconômicas desfavoráveis locais. Método: No período de 18 meses foram avaliados 50 doentes, sendo 35
homens e 15 mulheres, com média de idade de 67,2 anos. Todos apresentavam indicação de revascularização
miocárdica, considerados coronariopatas graves. Avaliou-se a incidência e o grau de estenose carotídea com
base no mapeamento dúplex. Da mesma forma, foi avaliada a  relação com possíveis fatores de risco: diabetes
melito, hipertensão arterial sistêmica, tabagismo, sintomatologia neurológica focal prévia, doença arterial tron-
cular dos membros inferiores e presença de sopro carotídeo. Resultados: A incidência de estenose carotídea
hemodinamicamente significativa (>50%) foi de 48%, e crítica (>70%) de 32%. Mostraram-se fatores de risco
estatisticamente significativos, antecedentes de diabetes melito, sintomatologia neurológica focal prévia, pre-
sença de sopro carotídeo e presença de alterações arteriais tronculares dos membros inferiores. Conclusão:
Concluiu-se que no grupo estudado houve aumento significativo de risco para estenose carotídea hemodinami-
camente significativa e crítica, em relação à população geral. Desta forma, justifica-se o rastreamento ultra-
sonográfico para doença carotídea em doentes coronariopatas, principalmente quando os fatores de risco signi-
ficativos se fizerem presentes.

Descritores: Ultra-sonografia Doppler; Isquemia cerebral; Artéria carótida; Isquemia miocárdica.

INTRODUÇÃO

A importância da doença carotídea como freqüente
fator causal para acidente vascular cerebral já está clara-
mente demonstrada, estando da mesma forma satisfatoria-
mente delineados seu tratamento clínico, indicações e téc-
nica cirúrgica. Todavia, a preocupação com o seu
diagnóstico e tratamento parece ainda incipiente em nosso
meio, tendo em vista a baixa freqüência com que a en-

darterectomia carotídea é realizada, se comparada à litera-
tura estrangeira.

Dentre os vários fatores que poderiam levar a esta
situação, seriam principais a dificuldade de acesso aos meios
diagnósticos efetivos, e a provável descrença na prevalên-
cia atribuída à estenose carotídea.

O estudo ultra-sonográfico com avaliação colorida
de fluxo pelo efeito Doppler (mapeamento dúplex) veio
solucionar a dificuldade de acesso ao diagnóstico. Por não
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apresentar riscos, ser acessível economicamente, apresen-
tar elevadas sensibilidade e especificidade além de dispo-
nibilidade freqüente, este método vem rapidamente substi-
tuindo a arteriografia no rastreamento da doença carotídea
e até mesmo como exame único na avaliação pré-operató-
ria para endarterectomia carotídea.

Uma vez que, como é sabido, a doença ateroscleróti-
ca apresenta caráter generalizado, acometendo os vários
territórios arteriais em grau variável, torna-se razoável in-
ferir que doentes com aterosclerose manifesta em um de-
terminado território teriam maior probabilidade de apre-
sentá-la de forma significante nos demais.

Partindo desta prerrogativa, no sentido de identificar
grupo de alto risco para doença carotídea, justificando e
preconizando seu rastreamento, desenvolveu-se o presen-
te estudo onde foram avaliados doentes com coronariopa-
tia grave quanto à presença de estenose carotídea.

Entendeu-se por coronariopatia grave aquela com
indicação de revascularização miocárdica. Tal interpreta-
ção teve o objetivo de conferir às conclusões do presente
estudo aplicação clara e prática, evitando-se a freqüente
utilização de extratificações complexas e de domínio qua-
se exclusivo do cardiologista, fato determinante de difi-
culdade na aplicação de outros estudos.

MÉTODO

O presente estudo selecionou pacientes com corona-
riopatia isquêmica grave, entendendo-se por grave aquela
com indicação de revascularização miocárdica, a serem ava-
liados sob o aspecto de presença de doença carotídea este-
nosante. Comparou-se então os achados deste estudo com
a incidência da doença na população geral já determinada
pela bibliografia consultada.

Desta forma, por via telefônica ou telegrama, convo-
caram-se doentes que aguardavam por cirurgia de revascu-
larização miocárdica a comparecer ao ambulatório de Ci-
rurgia Vascular do Hospital das Clínicas de Campinas –
UNICAMP, onde os mesmos foram esclarecidos do pro-
pósito de sua convocação, contemplando-se os critérios da
Portaria 196/96 do Ministério da Saúde.

Compareceram e aceitaram a proposta deste estudo
50 doentes, 35 do sexo masculino e 15 do sexo feminino,
com idade média de 67,2 anos (41 a 89 anos), no período
de agosto de 1996 a janeiro de 1998. Procedeu-se, então, à
avaliação vascular através de anamnese dirigida, registro
de eventuais fatores de risco para doença carotídea como
antecedentes pessoais, hábitos e antecedentes familiares, e
exame físico vascular completo, tendo sempre o cuidado
de ser realizado pelo mesmo observador, para manutenção
do padrão.

Na anamnese dirigida deu-se especial ênfase aos sin-
tomas de doença cérebro-vascular extracraniana, sendo es-
tes: amaurose fugaz, acidente isquêmico transitório (AIT),
e acidente vascular cerebral isquêmico (AVCI). Não foram
valorizados sintomas como vertigens, tonturas e síncopes,
devido à sua inespecificidade para doença carotídea, sendo
mais freqüentes na doença vascular vertebrobasilar, labirinto-
patias, e doenças que cursam com baixo débito cardíaco1,2.

Com relação aos antecedentes e hábitos pessoais,
inquiriu-se sobre diabetes melito, dislipidemias, insuficiên-
cia renal, infarto do miocárdio, acidente vascular cerebral,
endarterectomia carotídea prévia, tabagismo, aneurismas
arteriais, cirurgias vasculares arteriais prévias e amputa-
ções por doença isquemiante. Inquiriu-se ainda sobre an-
tecedentes familiares de infarto agudo do miocárdio e aci-
dente vascular cerebral.

No que tange aos antecedentes, 14 (28%) apresenta-
vam diabetes melito (DM), 25 (50%) hipertensão arterial
sistêmica (HAS), 27 (54%) tabagismo, 22 (44%) dislipi-
demia, 10 (20%) história familiar de acidente vascular ce-
rebral (AVC) e 16 (32%) de infarto agudo do miocárdio
(IAM).

Os doentes foram submetidos à ultra-sonografia
com avaliação colorida de fluxo pelo efeito Doppler (ma-
peamento dúplex) das artérias carótidas comuns, inter-
nas e externas no segmento cervical, sempre realizado
pelo mesmo examinador. Utilizaram-se como parâme-
tros de avaliação para eventuais estenoses a compara-
ção entre a imagem à secção transversal pelo modo B
(diminuição percentual do diâmetro do lúmen carotídeo
em relação ao real diâmetro da carótida interna pós-bul-
bar), e alterações das velocidades sistólica e diastólica,
à secção longitudinal.

Com relação à avaliação da estenose através das al-
terações de velocidades, foram utilizados os parâmetros
que se seguem: critérios de velocidade de Dawson &
Strandness Jr. e critérios de imagem ao modo B de Salles-
Cunha & Andross2,3.

Sempre com a preocupação da aplicabilidade do es-
tudo, embasado nos critérios citados, dividiu-se a casuísti-
ca segundo planejamento terapêutico definido na literatu-
ra consultada. Desta forma, os doentes foram separados
em: portadores de estenoses não hemodinamicamente sig-
nificativas (0% a 49%), portadores de estenoses hemodi-
namicamente significativas (superior a 50%), portadores
de estenoses críticas (70% a 99%) e oclusão. Para inclusão
do doente nos grupos citados utilizou-se o maior grau de
estenose entre a carótida interna direita e esquerda. Quan-
do foi encontrada oclusão total de uma destas considerou-
se o grau de estenose contralateral para incluir o doente
num dos grupos citados. Somente foram incluídos no gru-
po oclusão, aqueles com oclusão total bilateral.

Optou-se por definir estenose crítica como aquela
superior a 70% por ser o critério usado pelo NASCET, es-
tudo multicêntrico mais valorizado em nosso meio4.

Sete doentes foram submetidos a exames com-
plementares posteriores, para confirmação dos achados
ultra-sonográficos, por opção do profissional que lhes
assistia previamente. Destes, seis foram submetidos à ca-
rotidoangiografia e um à angiorressonância nuclear mag-
nética, havendo confirmação dos achados ultra-sonográfi-
cos na totalidade.

RESULTADOS

Dos 50 doentes avaliados, 26 (52%) foram incluídos
no grupo estenoses não hemodinamicamente significati-
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O sopro carotídeo esteve relacionado à estenose he-
modinamicamente significativa em 11 (84,6%) dos doen-
tes que apresentavam sopro carotídeo. Em contrapartida,
apenas 11 (45,8%) dos 24 doentes com estenose superior a
50% apresentavam sopro carotídeo.

A presença de sopro carotídeo apresentou sensibi-
lidade de 45,8%, especificidade de 92,3%, índice prog-
nóstico positivo de 57,1% e negativo de 86,2% para es-
tenose hemodinamicamente significativa. Já para
estenose crítica apresentou sensibilidade de 56,3% es-
pecificidade de 88,2%, índice prognóstico positivo de
69,2% e negativo de 81,1%, correspondendo assim a
fator de risco estatisticamente significativo (p < 0,006).
A análise da medida odds ratio demonstrou que doentes
com sopro carotídeo apresentam risco 13 vezes maior
para estenose hemodinamicamente significativa e 15
vezes maior para estenose crítica.

A doença arterial troncular dos membros inferio-
res esteve associada à estenose hemodinamicamente sig-
nificativa em 81% dos doentes, apresentando sensibili-
dade de 70,8%, especificidade de 84,6%, valor preditivo
positivo de 81% e valor preditivo negativo de 75,9%.
Quando considerada estenose crítica apresentou sensi-
bilidade de 75%, especificidade de 73,5%, valor predi-
tivo positivo de 57,1% e valor preditivo negativo de
86,2%.

As alterações arteriais tronculares dos membros in-
feriores demonstraram-se fator de risco estatisticamente
significativo para estenose carotídea moderada (p < 0,02)
e crítica (p < 0,003) em coronariopatas graves. A análise
da medida odds ratio indicou risco nove vezes maior de
estenose hemodinamicamente significativa e 17 vezes maior
de estenose carotídea crítica.

vas (0% a 49%), 24 (48%) foram incluídos no grupo esteno-
ses hemodinamicamente significativas (superior a 50%),
sendo 8 (16%) estenoses moderadas (50% a 70%) e 16
(32%) incluídos no grupo estenoses superiores a 70% (es-
tenoses críticas), nenhum doente apresentava oclusão bila-
teral, conforme pode ser observado no Gráfico I.

Gráfico 1 – Distribuição da doença carotídea segundo o grau de estenose em coronariopatas graves.

Com relação ao parâmetro sexo, houve diferenças em
relação aos antecedentes pessoais e familiares, sendo mais
evidentes o tabagismo, presente em 13,3% das mulheres e
71,4% dos homens, e história familiar de infarto agudo do
miocárdio presente em 20% das mulheres e 54,3% dos
homens. Embora tenha sido observada diferença na inci-
dência de doença carotídea crítica entre os sexos feminino
(13,3%) e masculino (42%), tal diferença não se mostrou
estatisticamente significativa (p = 0,11).

Dos antecedentes pessoais e familiares, apenas o dia-
betes melito demonstrou ser significante fator de risco para
doença carotídea em coronariopatas graves (p < 0,008). A
medida odds ratio demonstrou risco 21 vezes maior de es-
tenose carotídea hemodinamicamente significativa em co-
ronariopatas graves com diabetes melito do que os corona-
riopatas não diabéticos.

A sintomatologia neurológica focal esteve presente
em 17 (34%) dos doentes, sendo 4 (8%) devido a AVC, 8
(16%) a AIT e 6 (12%) a amaurose fugaz. Doentes sinto-
máticos apresentaram incidência de estenose hemodinami-
camente significativa da ordem de 76,5%, e crítica de
47,1%. Dentre os assintomáticos 33,3%, apresentaram es-
tenose hemodinamicamente significativa e 24,2 % crítica.

Desta forma, os antecedentes neurológicos focais
apresentaram sensibilidade de 54,2%, especificidade de
84,6%, índice prognóstico positivo de 76,5% e negativo
de 66,7%, para o diagnóstico de estenose hemodinamica-
mente significativa. Com relação à estenose crítica, apre-
sentaram sensibilidade de 50%, especificidade de 73,5%,
índice prognóstico positivo de 73,5% e negativo de 75,6%.
A análise estatística comprovou a significância deste fator
de risco (p < 0,05), sendo que a medida odds ratio de-
monstrou risco 8 vezes maior de estenose hemodinamica-

mente significativa em portadores de antecedentes neu-
rológicos focais.

Ao exame físico encontrou-se pulsos carotídeos na
totalidade dos casos, sopro carotídeo em 13 doentes (26%)
e doença arterial troncular dos membros inferiores em 21
doentes (42%).
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DISCUSSÃO

Dados epidemiológicos norte-americanos vieram
demonstrar ser a doença carotídea a principal causa iso-
lada de acidente vascular cerebral, o qual atinge a cifra
de 500.000 casos novos ao ano, respondendo pela ter-
ceira causa de morte naquele país5. Embora não possu-
indo dados estatísticos nacionais, os autores acreditam
serem transponíveis tais dados estatísticos para a nossa
realidade.

Grandes estudos multicêntricos vieram estabelecer
a real contribuição do tratamento da doença carotídea,
seja de forma clínica, com o controle dos fatores de ris-
co para aterosclerose e uso de antiagregantes plaquetári-
os, seja através do tratamento cirúrgico, por meio da
endarterectomia carotídea. Os estudos “NASCET”,
“VETERANS”, “ACAS”, “ECST” preconizaram o trata-
mento clínico para doentes com estenoses incipientes (in-
feriores a 30%), e tratamento cirúrgico, por meio da en-
darterectomia carotídea, nas estenoses críticas (superiores
a 70%). Estenoses entre 30 e 60% ainda não apresentam
normatização definida, devendo receber abordagem indi-
vidualizada, caso a caso. Todavia, o tratamento preconi-
zado é preferencialmente clínico4,6-8.

Apesar de preconizado tratamento preferencial-
mente clínico para estenoses inferiores a 70%, Johnson
et al referem ser necessário seguimento ultra-sonográ-
fico semestral, devido à progressão para estenose supe-
rior a 80% ocorrer em até 16% dos doentes, em segui-
mento de seis anos. Referem ainda incidência de 25%
de AVC nos doentes que apresentam progressão neste
período; em contrapartida apenas 1% dos doentes sem
progressão apresentam AVC9.

Uma vez compreendida e valorizada a doença caro-
tídea, restou a esta geração estabelecer de forma clara e
prática quais os grupos de pacientes com risco elevado para
doença carotídea, desta forma justificando seu rastreamento.
Assim sendo, concentrar-se-ia o rastreamento sobre a po-
pulação de maior risco, por ser economicamente inviável
o rastreamento na população geral10.

Sabendo-se que a doença aterosclerótica possui pa-
drão generalizado, acometendo em grau variável todos os
territórios arteriais, torna-se natural acreditar que doentes
com doença aterosclerótica manifesta em outros territóri-
os apresentariam maior risco de doença carotídea, consti-
tuindo assim, população de risco11,12.

No sentido de comprovar esta hipótese, vários estu-
dos foram conduzidos correlacionando a presença de do-
ença aterosclerótica nos diversos territórios: membros in-
feriores, aórtico, coronariano e carotídeo, comprovando tal
expectativa11-15.

Embora a relação entre coronariopatia e doença ca-
rotídea, objetivo deste estudo, seja freqüentemente relata-
da na literatura consultada, não há uma concordância glo-
bal de dados. Tal discordância se deve às diferentes
estratificações da gravidade da doença coronariana, crité-
rios de inclusão variáveis para doença carotídea, e princi-

palmente a utilização de métodos diagnósticos com sensi-
bilidades díspares.

Exemplificando esta dificuldade pode-se citar os es-
tudos de Babu et al, que, utilizando a oculopletismografia,
referem incidência de 0,26% de doença carotídea grave
em coronáriopatas, e de Mand’ak et al., que, utilizando o
mapeamento duplex, relatam incidência de 59,4% de do-
ença carotídea de gravidade variável12,16.

Todavia, quando foram selecionados estudos com
método diagnóstico coincidente, houve relativa concordân-
cia de dados, estimando a incidência de estenose carotídea
hemodinamicamente significativa (>50%) entre 12,7% e
17,02%, e estenose crítica (>80%) entre 6% e 16%; mes-
mo assim, nem sempre a extratificação da doença corona-
riana foi clara17,18.

O objetivo do presente estudo foi quantificar a pre-
sença e qualificar o grau de doença carotídea de maneira
clara e prática em doentes submetidos à revascularização
miocárdica, considerando-os coronariopatas graves, fixan-
do-se assim a variável grau de coronariopatia. Adotando-
se critérios de extratificação para doença carotídea que
pudessem levar à aplicação direta na terapêutica, dividiu-
se a amostra em quatro subgrupos, segundo o grau de este-
nose: ausente ou inferior a 50%, superior a 50% (hemodi-
namicamente significativo). superior a 70% (crítica) e
oclusão.

Tal subdivisão se deve à conduta já relativamente
estabelecida e citada anteriormente, onde o subgrupo com
estenose ausente ou inferior a 50% seria submetido a trata-
mento clínico, estenose superior a 70% a tratamento cirúr-
gico, e o subgrupo intermediário seria seguido por avalia-
ção ultra-sonográfica semestral para identificação de
eventual progressão da doença4,6-9.

O motivo pelo qual somente doentes com oclusão
carotídea bilateral seriam incluídos no subgrupo oclusão
se deve ao fato de que após a oclusão o doente não corre
mais riscos de acidentes vasculares cerebrais de causa ca-
rotídea ipsilateral. Desta forma, apenas a eventual esteno-
se contralateral implicaria em tais riscos, determinando
assim a conduta a ser seguida.

Embora haja na literatura relatos de redução na inci-
dência de acidente vascular cerebral no per-operatório de
revascularização miocárdica, em doentes submetidos a tra-
tamento prévio da doença carotídea, não foi objetivo deste
estudo avaliar tal fenômeno19,20.

Da mesma forma não foi objetivo deste estudo avali-
ar a sobrevida de pacientes submetidos à revascularização
miocárdica que recebem tratamento para doença carotídea
prévio ou concomitante à revascularização miocárdica,
embora haja relato de aumento de sobrevida e melhora da
qualidade de vida neste grupo18.

O método diagnóstico escolhido para este estudo foi
o mapeamento duplex devido à sua elevada sensibilidade
(90% a 98%) e especificidade (próxima de 95%), baixo
custo, ausência de riscos, e possível melhor correlação com
os achados ao estudo anatomopatológico21-23.

A opção pela não utilização da carotidoangiografia
como método diagnóstico segue a tendência atual de
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considerar proibitivo o risco de acidente vascular cerebral
de 1% a 4%, se comparado ao risco peroperatório de 1% a
5% da endarterectomia carotídea5,22,24-27.

Embora não fazendo parte do protocolo deste estu-
do, sete (14%) dos 50 doentes avaliados foram submetidos
posteriormente a outros exames para ratificação do resul-
tado do mapeamento duplex, por opção do profissional que
lhes assistia previamente. Utilizou-se a carotidoangiogra-
fia em seis e a angiorressonância nuclear magnética em
um doente, havendo concordância dos achados na totali-
dade dos casos.

Deve-se ressaltar que os dados encontrados foram
comparados a estudos estrangeiros por não ter sido en-
contrada referência nacional que fornecesse os dados de-
sejados. Embora sempre seja recomendável a compara-
ção a grupo controle, em vez de estudos publicados, não
foi realizado grupo controle pela inviabilidade técnica
de obter amostra não viciada, sendo necessário para tan-
to, a avaliação de um número extremamente elevado de
voluntários, inviável para as condições técnicas desta
instituição.

A incidência de estenose carotídea crítica foi de
32% no grupo estudado, 42% em homens e 13,3% em
mulheres, mostrou-se significativamente elevada em
relação à incidência na população geral acima de qua-
renta anos, a qual é de 2,4% em homens e 1,1% em
mulheres (28). Embora o estudo referido faça referên-
cia a importância da faixa etária, o presente estudo não
demonstrou tais diferenças de modo estatisticamente
significativo.

Da mesma forma, tal incidência foi elevada mesmo
se comparada a outros estudos em coronariopatas, onde se
encontrou 6% a 16% de estenose crítica e 12,7% a 17% de
estenose hemodinamicamente significativa . Este fato pode
expressar melhora no método diagnóstico, ou ainda estar
relacionado à maior gravidade dos doentes com acesso a
esta instituição17,18.

Não houve significância estatística como fatores
de risco para doença carotídea em coronariopatas gra-
ves, quanto ao sexo, idade, antecedentes de tabagismo,
dislipidemia, hipertensão arterial, antecedentes familia-
res de infarto agudo do miocárdio ou acidente vascular
cerebral.

Embora a diferença de incidência em homens e mu-
lheres seja aparentemente grande, esta não se apresentou
estatisticamente significativa no presente estudo, provavel-
mente devido a casuística reduzida. O mesmo pode ser
verdade em relação a fatores de risco clássicos como o ta-
bagismo, dislipidemia e idade.

Mostraram-se estatisticamente significativos os fa-
tores: antecedentes pessoais de diabetes melito, sinto-
matologia neurológica prévia, presença de sopro carotí-
deo e presença de doença arterial troncular dos membros
inferiores. Tais dados vão ao encontro dos referidos na
literatura1,12-15,28-30.

No que tange ao exame físico, a presença do sopro
carotídeo foi indicativa de estenose hemodinamicamen-
te significativa em 84,6% dos doentes e crítica em 69,2%,
dados mais expressivos que os obtidos na população ge-
ral, onde a incidência de estenose significativa em por-
tadores de sopro carotídeo é da ordem de 37,5 a 50%12.
Esta melhor correlação provavelmente deve-se ao fato
de estarem sendo avaliados doentes realmente com so-
pro carotídeo, diferenciando-se este do sopro cervical,
utilizado como parâmetro em vários estudos. Para tanto
o examinador tomou o cuidado de se certificar que não
se tratava de sopro cardíaco irradiado, freqüentemente
observado.

Todavia, apenas 45,8% dos doentes portadores de
estenose carotídea apresentavam-se com sopro; incidên-
cia próxima da literatura, onde cerca de 33% das este-
noses significativas apresentam sopro18. Assim sendo,
permanece não aconselhável a utilização deste parâme-
tro para a exclusão da doença carotídea devido sua bai-
xa sensibilidade.

Ao se avaliar a presença de sintomatologia neuro-
lógica focal, obteve-se associação à estenose significa-
tiva em 76,5% dos doentes e crítica em 47,1% dos mes-
mos. Porém, 33,3% dos doentes assintomáticos
apresentaram estenose significativa e 24,2% crítica, da
mesma forma não permitindo considerar sua ausência
parâmetro confiável de normalidade quanto ao territó-
rio carotídeo.

O fato das alterações arteriais tronculares dos mem-
bros inferiores apresentarem sensibilidade 75%, espe-
cificidade 73,53%, valor preditivo positivo 57,14% e ne-
gativo 86,2% para estenoses críticas, leva a considerá-las
o fator de risco mais importante para doença carotídea
crítica em coronariopatas graves, ratificando os acha-
dos de Salasidis et al14. Todavia, os dados obtidos tam-
bém não permitem descartar doença carotídea signifi-
cante, pela ausência de doença arterial troncular dos
membros inferiores.

Os doentes com coronariopatia grave estudados apre-
sentaram significativo aumento na incidência de doença
estenosante carotídea moderada e grave se comparados à
população geral.

Os achados que isoladamente apresentaram-se esta-
tisticamente significativos indicadores de doença esteno-
sante carotídea moderada ou grave em coronariopatas gra-
ves foram: antecedente pessoal de diabetes melito,
sintomatologia neurológica focal prévia, presença de so-
pro carotídeo e presença de doença arterial dos membros
inferiores.

A presença de doença arterial dos membros inferio-
res foi o principal fator de risco isolado para doença caro-
tídea em coronariopatas graves.

Desta forma, acredita-se ser justificado o rastreamento
da doença carotídea em portadores de coronariopatia gra-
ve, especialmente quando associada à doença arterial tron-
cular dos membros inferiores.
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ABSTRACT

Purpose: Carotid disease is known as the main individual cause of stroke. It is necessary to develop means to
achive an early diagnosis using economically viable methods. Method: During 18 months, 50 patients with
coronary disease and were indication for coronary artery bypass evaluated (35 male, 15 female; mean age of
67.2 years). The presence and degree of carotid artery stenosis was determined with duplex ultrasonography. The
association of carotid artery disease and diabetes mellitus, arterial systemic hypertension, smoking, previous
focal neurologic symptoms, lower extremity arterial disease and cervical bruit, was also determined. Results: It
was found that 48% of the patients presented hemodynamically significant carotid stenosis (>50%) and 32% of
showed critic carotid stenosis (>70%). Diabetes mellitus, previous focal neurological symptoms, cervical bruit
and lower extremity arterial disease were considered significant risk factors. These results clearly showed that
there was a significant increase in the risk of presenting hemodynamically significant or critical carotid stenosis
in these group of patients compared to the rest of the population. Conclusion: In conclusion, the use of
ultrasonographic screening for carotid disease, in patients suffering from coronary artery disease, is very justified,
mainly when significant risk factors are present.

Key Words: Doppler ultrasonography; Cerebral isquemia; Carotid artery; Miocardial isquemia.
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