
Objetivo: Contribuir para a avaliação dos parâmetros normais da 

espessura médio-intimal carotídea (EMIC) em adolescentes saudáveis. 

Métodos: Estudo transversal realizado por meio de avaliações clínicas, 

laboratoriais e ultrassonográficas em 61 adolescentes saudáveis. 

O critério de inclusão foi ter boa saúde. Os critérios de exclusão 

foram: presença ou histórico de doença crônica; obesidade ou 

sobrepeso segundo os parâmetros estabelecidos pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS); uso contínuo de medicação; e quadro febril 

ou que necessitasse de uso de medicação nas 48 horas anteriores à 

avaliação. Os estágios puberais foram avaliados pela escala de Tanner. 

As ultrassonografias em modo B de alta resolução foram realizadas 

seguindo as recomendações do Consensus Statement from the American 

Society of Echocardiography Carotid Intima-Media Thickness Task Force 

(Declaração de Consenso da Força Tarefa da Sociedade Americana de 

Ecocardiografia sobre Espessura Médio-Intimal Carotídea). 

Resultados: Os adolescentes tinham 14±2,6 anos, 62,3% eram do 

sexo feminino, 19 (31%) estavam em estágios iniciais da puberdade 

(2 e 3) e 38 (62%) em estágios avançados (4 e 5) de acordo com 

a escala de Tanner. Todos apresentavam parâmetros clínicos e 

laboratoriais normais. Os valores da EMIC variaram de 0,46±0,04 

a 0,55±0,04 mm do lado direito e 0,48±0,02 a 0,53±0,04 mm do 

lado esquerdo, conforme a maturação puberal. Houve aumento 

significativo nos valores da EMIC em ambos os lados de acordo 

com o estágio puberal (p<0,001 e p=0,016) e os diâmetros internos 

máximos da artéria carótida comum (p<0,025 e p<0,003). A EMIC foi 

maior em participantes do sexo masculino em relação ao feminino. 

Conclusões: O aumento da EMIC em adolescentes saudáveis, 

conforme a idade e o grau de maturação puberal, deve ser levado 

em consideração nas avaliações diagnósticas. 

Palavras-chave: Ultrassonografia; Fatores de risco; Espessura 

íntima-média carotídea; Adolescentes; Artérias carótidas.

Objective: To contribute to the assessment of normal parameters 

of carotid intima-media thickness (CIMT) in healthy adolescents. 

Methods: A cross-sectional study was conducted through 

clinical, laboratory and ultrasound evaluation in 61 healthy 

adolescents. The inclusion criteria consisted of being in good 

health. The exclusion criteria were: presence or history of 

any chronic disease; being obese or overweight according to 

the World Health Organization (WHO) established criterion; 

continuous use of medication; or presenting a febrile condition 

or requiring medication within 48-hours prior to assessment. 

The pubertal stages were evaluated using the Tanner criteria. 

The high-resolution B-mode ultrasound examinations were 

performed according to the recommendations of the Consensus 

Statement from the American Society of Echocardiography 

Carotid Intima-Media Thickness Task Force. 

Results: Adolescents were 14±2.6 years old, 62.3% female, 

19 (31%) at early puberty (Tanner II and III), and 38 (62%) at 

late puberty (Tanner IV and V). They presented normal clinical 

and laboratorial parameters. CIMT values were 0.46±0.04 to 

0.55±0.04 mm on the right and 0.48±0.02 to 0.53±0.04 mm on 

the left, according to pubertal maturation. CIMT values increased 

significantly on the right and left sides, according to pubertal 

stage (p<0.001 and p=0.016), and maximum internal diameters 

of the common carotid artery (p<0.025 and p<0.003). It was 

higher in males compared to females.

Conclusions: An increase in CIMT in the healthy adolescents group, 

according to both age, and the degree of pubertal maturation should 

be considered when evaluating adolescents in diagnostic procedures. 

Keywords: Ultrasonography; Risk factors; Carotid intima-media 

thickness; Adolescents; Carotid arteries.
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INTRODUÇÃO
A espessura médio-intimal carotídea (EMIC) tornou-se um 
marcador substituto padrão de alterações vasculares precoces 
e vem sendo amplamente utilizada em adultos.1,2 Em coortes 
pediátricas, ela também tem sido associada a fatores de risco 
cardiovascular, como histórico familiar de hipercolesterolemia, 
obesidade, hipertensão e diabetes.3-7

Evidências de aterosclerose incipiente foram encontradas em 
indivíduos muito jovens, sugerindo que a base fisiopatológica 
da doença começa na infância e que doenças cardiovasculares 
(DCVs) poderiam ser evitadas em determinadas situações.8,9

Além da adoção de um estilo de vida saudável, considerado 
essencial para a redução do impacto das DCVs na morbidade 
e mortalidade global, outras estratégias poderiam ser desen-
volvidas para modificar o perfil vascular após a identificação 
de marcadores cardiometabólicos precoces na prática clínica.10

Alguns autores propõem o uso da medida da EMIC como 
ferramenta de detecção e monitoramento de lesões de órgãos-
-alvo em crianças com fatores de risco cardiovascular.11,12

No entanto, tal como em outras medidas de variáveis bio-
lógicas, é necessária uma definição clara entre condições fisio-
lógicas e patológicas na população pediátrica. Há poucos rela-
tos na literatura focados na distribuição e determinantes da 
EMIC em adolescentes saudáveis e permanecem as dúvidas 
sobre fatores que influenciam o espessamento da carótida.13-15

O objetivo do presente estudo é contribuir para a avaliação 
dos parâmetros normais da EMIC em adolescentes saudáveis, 
utilizando ultrassonografia (US) de alta resolução. 

MÉTODO
Este estudo transversal foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa (ETIC 302/08) da Universidade Federal de Minas Gerais, 
Belo Horizonte, Brasil, sendo obtido o consentimento das ins-
tituições envolvidas. Para participarem, todos os adolescentes e 
seus responsáveis legais assinaram um Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido após receberem informações sobre o estudo. 

Adolescentes saudáveis de ambos os sexos (10–20 anos) 
foram aleatoriamente selecionados entre os estudantes de uma 
escola pública localizada na área central da cidade. O critério 
de inclusão foi ter boa saúde. Uma coorte de 80 adolescen-
tes foi examinada pelo mesmo endocrinologista pediátrico no 
Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais 
(HC-UFMG). Os participantes passaram por um exame físico 
completo. Os critérios de exclusão foram: presença ou histórico 
de doença crônica; obesidade ou sobrepeso segundo os parâme-
tros estabelecidos pela Organização Mundial da Saúde (OMS) 
(índice de massa corporal – IMC – acima do percentil 85 para 
a idade e o sexo);16 uso contínuo de medicação; e quadro febril 

ou que necessitasse de uso de medicação nas 48 horas ante-
riores à avaliação. 

Os parâmetros antropométricos foram medidos conforme 
os critérios da OMS por meio de balanças digitais (G-Tech®) 
com aproximação de 0,1 kg para o peso e de um estadiômetro 
de parede com aproximação de 0,1 cm para a altura. Os esco-
res Z do IMC foram classificados de acordo com os parâmetros 
estabelecidos pela OMS. 

O estágio puberal do desenvolvimento da mama feminina 
e da genitália masculina foram avaliados utilizando a escala de 
Tanner.17 Para analisar estes estágios, os participantes foram clas-
sificados como pré-púberes (1), em puberdade inicial (2 e 3) e 
em puberdade avançada (4 e 5). 

A pressão arterial foi aferida com os participantes em decúbito 
dorsal, por meio de um esfigmomanômetro calibrado e específico para 
a idade (Tycos, Welch Allyn, Nova Iorque, Estados Unidos), e ana-
lisada segundo The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and 
Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents (Quarto 
Relatório sobre Diagnóstico, Avaliação e Tratamento da Hipertensão 
em Crianças e Adolescentes), conforme a idade e a altura.11

Após jejum noturno, amostras de sangue foram coletadas entre 
8 e 9h no laboratório do HC-UFMG para avaliação bioquímica. 
Níveis séricos de glicose, colesterol total e frações e triglicérides 
foram medidos por métodos colorimétricos (Sistema Químico 
Vitros® 5.1 FS, Buckinghamshire, Reino Unido). As concen-
trações séricas de lipídios foram avaliadas de acordo com a 
Primeira Diretriz de Prevenção da Aterosclerose na Infância e 
na Adolescência da Sociedade Brasileira de Cardiologia (valores 
de referência – VR: colesterol total – CT<170; lipoproteína de 
baixa densidade – LDL-C<130; triglicérides – TG<130 mg/dL)18 
e os níveis de glicose foram analisados seguindo as recomenda-
ções da Associação Americana de Diabetes (VR<100 mg/dL).19

Após avaliações clínicas e bioquímicas, 19 indivíduos foram exclu-
ídos do estudo e a amostra final foi composta por 61 adolescentes.

A ultrassonografia em modo B de alta resolução foi realizada 
por um único examinador treinado, especialista em radiologia 
e diagnóstico por imagem, para análise das medidas da espes-
sura médio-intimal (EMI) de artérias carótidas, com base nas 
recomendações da Declaração de Consenso da Força Tarefa 
Espessura Médio-Intimal Carotídea da Sociedade Americana 
de Ecocardiografia.2 Para os exames, foi utilizado um apare-
lho Philips, modelo HD11XE, equipado com um transdu-
tor linear de alta resolução e multi-frequência definida em 
12 MHz. A documentação fotográfica em modo B foi feita com 
o programa de aquisição de imagem Image Explorer 3.1 para 
Windows. Depois de descansar por 10 minutos, os pacientes 
foram examinados em decúbito dorsal com o pescoço levemente 
estendido e inclinado a 45º. Foram obtidos cortes longitudi-
nais e transversais das artérias carótidas comuns (ACC) direita 
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e esquerda, dos bulbos e das artérias carótidas interna e externa 
para as avaliações ultrassonográficas combinadas em modo B.

O objetivo da análise foi identificar a camada médio-intimal 
e encontrar placas ateroscleróticas focais. O examinador mediu 
os diâmetros internos máximos e a EMI das artérias carótidas 
comuns. As medições foram realizadas manualmente na parede 
posterior, no ponto mais distante do transdutor com o uso de 
um dispositivo calibrador. Foram feitas três medições da EMI 
das artérias carótidas comuns direita e esquerda no segmento 
15 mm abaixo da região do bulbo, livre de placas focais, no qual 
o padrão de linha dupla da EMI pode ser nitidamente obser-
vado, permitindo a análise dos valores médios de cada artéria.

Foi realizada estatística descritiva e os dados foram apresen-
tados como medidas de tendência central e dispersão (mediana 
e média±desvio padrão) para as variáveis contínuas e propor-
ções para as variáveis categóricas e quantitativas. A distribuição 
normal das variáveis foi testada por meio do teste de Shapiro-
Wilk para normalidade e do teste de Levene para homocedas-
ticidade (homogeneidade entre as variâncias).

As comparações entre variáveis resposta e covariáveis binárias 
foram feitas com o uso do teste t de Student. Variáveis com mais 
de duas categorias foram comparadas pelo teste F (ANOVA). 
Foram calculados coeficientes de correlação de Pearson (r) entre 
as variáveis resposta e as covariáveis quantitativas.

Modelos de regressão linear foram desenvolvidos para a aná-
lise multivariada. Na primeira etapa, todas as covariáveis com 
p≤0,25 na análise univariada foram incluídas: idade, sexo, escala 
de Tanner, altura, peso, IMC, diâmetro da ACC. As variáveis res-
posta foram as EMI das carótidas direita e esquerda. Em seguida, 
as variáveis foram retiradas em um processo passo a passo até que 
estivessem incluídas no modelo final apenas as variáveis com sig-
nificância estatística (p≤0,05) e clínica. Uma análise de resíduos 
foi realizada para verificar a adequação de ajuste.

No início do estudo, a variabilidade inter-observador foi avaliada 
pela comparação dos resultados de cinco pacientes aleatoriamente 
selecionados para serem examinados por outro ultrassonografista 
experiente, que não tinha conhecimento algum das característi-
cas da amostra de adolescentes, para testar a confiabilidade das 
avaliações da EMIC. Observou-se um alto índice de correlação 
(coeficiente de correlação intraclasse – CCI) entre o pesquisador 
e o ultrassonografista experiente na avaliação ultrassonográfica 
(CCI=0,98 para a média da EMI direita e 0,95 para a esquerda).

Os pacotes estatísticos R 2.7.1 e Epi Info 6.04 foram utilizados 
para análise. A rejeição da hipótese nula foi fixada em 5% (p<0,05).

RESULTADOS
A amostra de referência foi composta de 61 adolescentes saudáveis 
com idade de 14±2,6 anos (10,1–19,3). Dentre eles, 23 (37,7%) 

eram do sexo masculino e 38 (62,3%) do feminino; 19 (31%) esta-
vam em estágios iniciais da puberdade (2 e 3), 38 (62%) em está-
gios avançados (4 e 5) e 4 no estágio pré-púbere segundo a escala 
de Tanner. O grau de maturação sexual foi semelhante em ambos 
os sexos (p=0,108) e seus dados foram analisados em conjunto. 

Não havia fumantes entre os adolescentes e oito (13,1%) 
deles relataram consumir bebidas alcoólicas socialmente. Pressão 
arterial, glicemia e perfil lipídico estavam dentro dos limites da 
normalidade para a idade. As características clínicas e laborato-
riais dos adolescentes são apresentadas na Tabela 1.

As medidas da EMIC e o diâmetro interno máximo da ACC 
de 61 adolescentes saudáveis são exibidos na Tabela 2. O aumento 
no diâmetro da ACC foi associado com uma maior EMIC em 
ambos os lados (lado direito: r=0,400 e p<0,003; lado esquerdo: 
r=0,305 e p<0,025). Foi encontrada diferença entre os sexos nas 
medidas de EMIC, com valores significativamente mais eleva-
dos no sexo masculino (p<0,004), bilateralmente (Tabela 2). 

As medidas de EMIC foram positivamente associadas com 
a evolução da maturação puberal em ambos os sexos (Figura 1) 

Características Média DP

Idade (anos) 14,3 2,6

Escore Z altura/idade -0,01 1,0

Escore Z peso/idade -0,32 0,9

Escore Z IMC -0,40 0,9

Escala de Tanner
Masculino 

(n)
Feminino 

(n)

1 4 0

2 2 6

3 3 8

4 5 11

5 9 13

Exames bioquímicos (mg/mL) Média DP

Glicose 83,8 5,7

Triglicérides 72,0 26,8

Colesterol total 148,5 19,1

HDL-colesterol 49,6 8,4

LDL-colesterol 84,7 17,8

VLDL-colesterol 14,0 5,4

Pressão arterial sistólica 
(mmHg)

110,1 8,5

Diastolic blood pressure (mmHg) 72,2 7,2

Tabela 1 Características clínicas e laboratoriais de 
61 adolescentes saudáveis participantes do estudo.

IMC: índice de massa corporal; HDL: lipoproteína de alta densidade; 
LDL: lipoproteína de baixa densidade; VLDL: lipoproteína de muito 
baixa densidade; DP: desvio padrão.
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nos dois lados: r=0,561 para o sexo feminino e r=0,719 para o 
masculino (p<0,001) no lado direito e r=0,541 para o sexo femi-
nino e r=0,695 para o masculino (p<0,001) no lado esquerdo.

As medidas de EMIC também foram positivamente associa-
das com os estágios puberais da escala de Tanner. Adolescentes 
no estágio 5 apresentaram valores mais altos em relação aos 
demais estágios e aos indivíduos pré-púberes (Tabela 3).

Ao comparar as medidas de EMIC de acordo com a idade, 
houve associação positiva em ambos os lados (r=0,619 e p<0,001 
no direito e r=0,445 e p<0,001 no esquerdo) e valores mais 
elevados foram observados entre os adolescentes mais velhos, 
como mostra a Figura 2.

Não foi encontrada associação significativa entre a EMIC e 
parâmetros antropométricos (altura/idade, peso/idade ou esco-
res Z de IMC/idade) em nenhum lado.

Três modelos de regressão para análise multivariada foram desen-
volvidos para ambos os lados. No lado esquerdo, o primeiro modelo 
incluiu sexo, escala de Tanner e peso; o segundo, sexo, escala de 
Tanner e IMC; e o terceiro, somente o diâmetro da ACC. Segundo a 

análise de regressão, sexo, estágio puberal, idade, IMC e diâmetro da 
ACC influenciaram os valores de EMIC. No lado direito, o primeiro 
modelo foi composto de sexo e escala de Tanner; o segundo, de idade 
e peso; e o terceiro, de idade e diâmetro da ACC. De acordo com 
a análise de regressão, sexo, estágio puberal, idade, peso e diâmetro 
da ACC influíram nos valores de EMIC. Um resumo da análise de 
regressão multivariada está disponível na Tabela 4.

Direita Esquerda

EMI (mm) 0,51±0,05 0,51±0,04

EMI feminina (mm)* 0,49±0,04 0,50±0,03

EMI masculina (mm)* 0,53±0,05 0,53±0,04

Diâmetro (mm)** 5,42±0,53 5,32±0,42

Tabela 2 Espessura médio-intimal e medida máxima 
do diâmetro interno (média±DP) da artéria carótida 
em 61 adolescentes saudáveis participantes do estudo.

EMI: Espessura médio-intimal; DP: desvio padrão; *p<0,004; **medidas 
no fim da diástole.    

Figura 1 Associação entre maturação puberal e espessura 
médio-intimal carotídea (mm) em 61 adolescentes 
saudáveis participantes do estudo.
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EMIC: espessura médio-intimal carotídea; Tanner 1: pré-púberes; 
Tanner 2 e 3: puberdade inicial; Tanner 4 e 5: puberdade avançada.

Escala de Tanner
EMIC

Direita Esquerda

M1 ou G1* 0,46±0,04 0,48±0,02

M2 ou G2 0,49±0,05 0,50±0,04

M3 ou G3 0,48±0,03 0,50±0,04

M4 ou G4 0,49±0,03 0,51±0,04

M5 ou G5* 0,55±0,04 0,53±0,04

Tabela 3 Distribuição da espessura médio-intimal 
carotídea de acordo com a escala de Tanner em 61 
adolescentes saudáveis (média±DP).

EMIC: Espessura médio-intimal carotídea; DP: desvio padrão; *Teste 
F (ANOVA): lado direito p<0,001; lado esquerdo p=0,016.
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Figura 2 Associação entre idade e espessura médio-
intimal carotídea em 61 adolescentes saudáveis 
participantes do estudo.

EMID: espessura médio-intimal direita; 
EMIE: espessura médio-intimal esquerda.
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DISCUSSÃO
Observou-se um aumento da EMIC conforme a idade e o desen-
volvimento puberal. O diâmetro da ACC também apresentou 
associação significativa com a espessura da camada médio-intimal 
no presente estudo. Esse achado em adolescentes saudáveis de 
ambos os sexos parece refletir um crescimento fisiológico normal. 

Uma avaliação da EMIC e do diâmetro intraluminal da ACC 
em crianças com idade entre 5 a 14 anos sugeriu que o espessa-
mento progressivo da camada médio-intimal poderia representar, 
em parte, um crescimento fisiológico normal.20 Foi proposto que 
uma maior EMIC seria consequência do aumento do diâmetro 
da artéria e deveria ser interpretada em relação a este diâmetro.21

Da mesma forma, o aumento da EMI observado em ambas 
as ACCs conforme a evolução da idade tem sido associado com 
o crescimento somático normal e está relacionado, principal-
mente, à elevação fisiológica da pressão arterial.20 Observou-se 
também que este achado é mais significante durante a adolescên-
cia, sugerindo uma relação com o desenvolvimento puberal.13,22 
Até o momento, não foram encontrados relatos de avaliações de 
incremento da EMI usando um protocolo rigoroso quanto ao 
desenvolvimento puberal em um grupo de adolescentes saudáveis. 

Um aumento contínuo e significativo da EMI foi relatado em meni-
nas no começo da puberdade, enquanto nos meninos, foi observada 

uma estagnação da EMI a partir do início da puberdade. O aumento da 
EMI nessas meninas púberes foi associado com a elevação da gordura 
corporal e pode estar relacionado ao efeito dos estrógenos. Os escores 
de Tanner não foram obtidos no estudo, uma limitação considerada 
pelos autores.23 Não foram analisadas as diferenças existentes entre 
meninos e meninas no desenvolvimento puberal, como o fato de as 
meninas apresentarem os primeiros sinais físicos da puberdade apro-
ximadamente dois anos antes dos meninos. Os achados deste estudo 
sugerem que há um aumento contínuo e significativo da EMI em 
ambos os sexos, provavelmente relacionado à elevação fisiológica de 
hormônios sexuais, atuando desde o início da puberdade.

Na maior série publicada, composta de uma coorte de crian-
ças e adolescentes de 6 a 18 anos, foi sugerido que esta população 
poderia ser avaliada com mais precisão por meio de valores de refe-
rência da altura normalizada.15 As diferenças em tamanho corporal 
durante a puberdade são observadas não somente entre meninos e 
meninas, mas também entre indivíduos do mesmo sexo, que apre-
sentam maturação mais rápida ou mais lenta. Portanto, pode-se infe-
rir que a EMIC deve ser avaliada não apenas pelos valores de altura 
normalizada, mas também pelo estágio puberal da escala de Tanner.

Há pouca informação na literatura sobre a distribuição da EMIC 
em cada sexo. Os valores mais elevados da EMIC em adolescentes 
do sexo masculino encontrados neste estudo já foram relatados.15,23

Direita Esquerda

I II III I II III

Sexo 
(masculino)

0,05 (0,03–0,07) - - 0,04 (0,03–0,06) 0,04 (0,03–0,06) -

Escala de 
Tanner

0,06 (0,02–0,10) - - 0,05 (0,01–0,09) 0,05 (0,01–0,10) -

M2 ou G2 0,05 (0,02–0,09) - - 0,04 (0,01–0,08) 0,05 (0,01–0,09) -

M3 ou G3 0,06 (0,03–0,10) - - 0,05 (0,02–0,09) 0,06 (0,02–0,10) -

M4 ou G4 0,11 (0,08–0,15) - - 0,08 (0,04–0,11) 0,08 (0,04–0,12) -

M5 ou G5 -
0,001  

(0,0001–0,001)
0,001 

(0,0005–0,0011)
- - -

Idade (meses) -
0,002 

(0,001–0,003)
- - - -

Peso (kg) - - -
0,01 

(0,005–0,02)
- -

Escore Z peso/
idade

- - - -
0,01 

(0,002–0,02)
-

Escore Z IMC - - 0,25 (0,07–0,43) - - 0,29 (0,04–0,53)

Diâmetro ACC 
(mm)

Dados expressos em OR (intervalo de confiança de 95%); IMC: índice de massa corporal; -: não incluído; ACC: artérias carótidas comuns. 

Tabela 4 Resumo da análise de regressão multivariada da espessura médio-intimal carotídea e variáveis associadas 
em 61 adolescentes saudáveis participantes do estudo.
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Há diferenças entre a EMIC direita e esquerda em adultos 
e valores de referência foram estabelecidos para cada lado.24 

Embora adultos tenham valores de EMIC mais elevados no 
lado esquerdo, essa diferença não foi observada em adolescen-
tes, que apresentaram valores semelhantes em ambos os lados, 
corroborando os achados do presente estudo. 

Marcadores pediátricos de risco para DCV vem sendo relata-
dos25 e vários estudos são consistentes ao afirmar que a avaliação da 
EMIC contribui para a identificação precoce de adolescentes em 
maior risco cardiovascular. A EMIC pode ser maior em crianças 
com doenças crônicas, indicando dano vascular precoce com risco 
cardiovascular mais elevado no futuro.26 O dano hemodinâmico 
é considerado o primeiro e mais importante evento que provoca 
remodelamento patológico da parede arterial, causando o espessa-
mento da camada médio-intimal.27 Grandes estudos longitudinais 
observacionais, como o Muscatine Study (Estudo Muscatine) e o 
Bogalusa Heart Study (Estudo do Coração Bogalusa), revelaram 
a presença de hipercolesterolemia e diabetes na infância, e que a 
adolescência está intimamente relacionada a valores mais elevados 
de EMIC e eventos cardiovasculares na vida adulta.28,29

Foi apontado que as métricas alvo de saúde cardiovascular são 
inversamente associadas com a EMIC, indicando que a saúde car-
diovascular ideal reflete a saúde vascular em nível populacional.3 
Uma desvantagem do uso mais amplo das medidas de EMIC em 
adolescentes é a falta de padronização de seus valores nesta faixa 
etária. Há poucos relatos na literatura focados na distribuição e 
determinantes da EMIC em crianças e adolescentes saudáveis. 
Além disso, diversos critérios foram utilizados nestes relatos para 
crianças normais e, na maioria dos casos, as características clínicas 
e metabólicas dos pacientes não foram completamente descritas.

Em uma série publicada, perfis lipídico e glicêmico foram ava-
liados em 20% dos adolescentes.13 Em uma coorte de indivíduos 
com idade entre 6 e 17 anos, que buscava determinar as curvas de 
percentis da EMIC específicas para idade e sexo, além de responde-
rem questionários pessoais para avaliar se estavam livres de doenças, 
os participantes tiveram sua pressão arterial aferida.23 Para obter 
dados normativos baseados em 135 crianças e adolescentes sau-
dáveis, os autores realizaram uma avaliação cardíaca, definindo 
como de baixo risco os casos que excluíam anomalias cardiovas-
culares por meio de entrevista, exame clínico e ecocardiografia.14

Mudanças ambientais e comportamentais observadas nos 
últimos anos têm resultado em um aumento da incidência 
de fatores de risco cardiometabólico, como a obesidade e a 

dislipidemia em crianças e adolescentes de todo o mundo.30 
Seria desejável excluir estas condições antes de estabelecer valo-
res de referência, um ponto forte do presente estudo. 

Referente a sexo e faixa etária, os valores da EMIC avaliados 
pelo modo B em outra pesquisa (EMIC=0,53±0,03 mm)23 foram 
semelhantes aos apresentados aqui, mas valores menores foram 
relatados para adolescentes em outros estudos (EMIC=0,38 a 
0,41 mm).13-15 Contudo, a direção do efeito na EMIC nestes 
estudos foi a mesma em todas as coortes. 

A ultrassonografia de carótida foi bem tolerada e fácil de execu-
tar em adolescentes e a resolução das imagens na população pedi-
átrica é excelente. Estas características e a padronização da técnica 
do exame com alta reprodutibilidade na obtenção das medidas da 
EMIC indicam uma boa qualidade de dados neste estudo. 

Até onde sabemos, este é o primeiro estudo que analisou a 
EMIC segundo a estabelecida escala de Tanner para o desen-
volvimento puberal. Esta é a maior amostra relatada em que 
todos os adolescentes saudáveis foram submetidos a uma extensa 
bateria de exames clínicos e laboratoriais e o primeiro estudo 
que descreve a EMIC em adolescentes brasileiros. 

A principal limitação deste estudo foi o tamanho da amos-
tra, que não é adequado para a preparação de curvas de referên-
cia. Ainda assim, foi possível detectar associações significativas 
entre a EMIC e as variáveis estudadas, além do aumento obser-
vado de acordo com a evolução da puberdade. Os parâmetros 
da EMIC apresentados aqui podem ser úteis para estabelecer 
o papel desta ferramenta como exame de triagem para identi-
ficar fatores de risco para DCV em adolescentes.

Em conclusão, a EMIC aumentou conforme o diâmetro 
da ACC, a idade e a evolução da puberdade em adolescentes 
saudáveis. Os valores da EMIC são maiores em adolescen-
tes do sexo masculino em relação ao feminino. Esses achados 
devem ser levados em consideração nas avaliações diagnósti-
cas de adolescentes. 
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