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INTRODUÇÃO

Os grandes estudos multicêntricos desenhados para avaliar a doen-
ça carotídea mostraram quais pacientes poderiam se beneficiar do
tratamento cirúrgico das lesões estenosantes, sendo os dois mais
importantes o “North American symptomatic carotid Endarterectomy
Trial” (NASCET) e o “Assymptomatic Carotid Atherosclerosis Study”
(ACAS). O NASCET demonstrou que pacientes sintomáticos com
estenoses críticas (de 70 a 99 %) evoluem melhor com tratamento
cirúrgico do que com tratamento clínico (1). O ACAS demonstrou que
pacientes assintomáticos com estenoses de mais de 60 % também
se beneficiam com o tratamento cirúrgico (2). O benefício do trata-
mento cirúrgico para estenoses de magnitude inferior não se mos-
trou tão evidente e deve ser considerado em pacientes sintomáticos
com estenoses de 50 a 69 % apenas se a equipe cirúrgica tem
resultados muito bons (morbimortalidade menos do que 3%) e consi-
derando os fatores de risco apenas para pacientes sintomáticos (3).
O desafio gerado por esses estudos e outros que se seguiram foi de
selecionar os pacientes portadores do grau específico de estenose
– e que, conseqüentemente, vai determinar a conduta terapêutica -
da maneira mais precisa possível, com o mínimo de risco e de falsos
positivos e negativos. O método considerado “padrão ouro” no diag-
nóstico da doença cérebro-vascular é a angiografia, mas deve ser
considerado que é um método invasivo, caro e que traz consigo um
risco de em torno de 1% de complicações (4) (sendo que no ACAS o
índice de complicações foi de 1,2% o que é elevado, especialmente
se considerarmos que os pacientes desse estudo eram
assintomáticos (5). No outro extremo da complexidade está o
ecodoppler, que é um método não invasivo, simples e de baixo custo,
mas, por outro lado, examinador dependente. Entre esses dois extre-
mos encontram-se a angiotomografia e a angiorressonância magné-
tica, métodos de custo intermediário, que envolvem riscos baixos e
são minimamente invasivos. Qual método, ou associação de méto-
dos, deve ser  utilizado para otimizar o diagnóstico e diminuir a chance
de não oferecer o tratamento cirúrgico para pacientes nos quais
essa é a melhor opção terapêutica, ou ofertar a cirurgia para pacien-
tes com doença não cirúrgica?  Abordaremos individualmente as
peculiaridades de cada método, concluindo por propor um fluxogra-
ma diagnóstico para o manejo da doença cérebro-vascular.

MÉTODOS DIAGNÓSTICOS

Ecodoppler
O diagnóstico não invasivo das doenças vasculares tomou grande
impulso com a associação da ecografia com o Doppler, estabelecida

na década de 70 por Strandness e colaboradores (6) e Kaneco (7). A
partir desse ponto, o diagnóstico da doença cérebro-vascular com
métodos indiretos de avaliação, como o doppler periorbitário (estudo
da circulação cérebro-vascular colateral), oculopletismografia (es-
tudo do fluxo na artéria oftálmica), fonoangiografia (estudo dos so-
pros cervicais) e outros, que detinham acurácia inferior em relação
ao ecodoppler, passaram a ter papel secundário. O desenvolvimento
contínuo dos equipamentos proporcionou a incorporação da avalia-
ção do fluxo com doppler colorido e o “power doppler”, facilitando a
realização dos exames, mas, infelizmente, não os tornando indepen-
dentes do examinador e de técnica refinada (8). Erros no
posicionamento do paciente, escolha errada de transdutores, defici-
ente otimização de parâmetros como o ganho e, mais importante,
incorreta técnica para avaliação espectral doppler na medida das
velocidades, são fatores de erro. Adicionalmente, calcificações,
tortuosidade e oclusão da artéria carótida contralateral podem pro-
duzir distúrbios no fluxo, levando a erros na análise das velocidades
de fluxo (9).
O ecodoppler avalia parâmetros anatômicos e funcionais. As altera-
ções anatômicas provocadas na parede arterial pela aterosclerose,
desde as iniciais, com a perda da linha acústica, até as mais tardias,
com a obstrução do vaso, podem ser adequadamente avaliadas. É
considerado o método padrão ouro para avaliação da placa de
aterosclerose e sua classificação, desde as placas hipoecogênicas
(“moles”) e com maior potencial embolígeno (Figura 1) até as placas
hiperecogênicas e calcificadas (“duras”), com menor potencial
embolígeno (10,11) (Figura 2). Com a evolução contínua dos equipa-
mentos, existe  um padrão atual de imagem que permite a avaliação
do grau de estenose tal qual é realizado na angiografia, com resulta-
dos superponíveis aos desta em algumas séries (12).
A determinação do grau de estenose com base nos dados
hemodinâmicos apresenta uma correlação muito boa com os estudos
angiográficos, com acurácia de 67 a 93 % (4) . A estenose é classi-
ficada por faixas que correspondem à gravidade clínica e orientam a
conseqüente conduta terapêutica. Assim, o diagnóstico de estenoses
de menos de 50 %, estenoses de 50 a 69 %, estenoses de 70 a 99 %
e obstruções é adequado e suficiente para determinar se o paciente
deve observar tratamento cirúrgico ou conservador, quer seja ele
sintomático ou assintomático.
O ecodoppler deve obedecer à sistematização que contemple a ava-
liação da artéria carótida comum, interna, externa e vertebral no
modo B, no modo colorido e no modo doppler,  estabelecer o grau de
estenose baseado no critério doppler (e também no modo B) em
faixas, considerando como parâmetro primário, a velocidade de pico
sistólico na artéria carótida interna. Dois parâmetros adicionais po-
dem e devem ser usados: a velocidade diastólica na artéria carótida
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interna e a relação entre a velocidade de pico sistólico na artéria
carótida interna e a velocidade de pico sistólico na artéria carótida
comum (13). Vários “standards” são propostos na literatura e cada
laboratório deve adotar os seus próprios baseado em auditoria inter-
na que determinará, para seu equipamento e técnica, os parâmetros
que mais se aproximam dos resultados da angiografia. Para o equi-
pamento e técnica utilizados no laboratório Vascular do Hospital Mo-
inhos de Vento, adotamos parâmetros semelhantes aos propostos
pela Universidade de Stanford (14).

Angiografia por Cateter

A angiografia por cateter tem sido considerada, há bastante tempo, o
método de referência na avaliação das estenoses de carotídeas,
mas apresenta riscos e limitações igualmente bem conhecidos. Com
o desenvolvimento, durante a década de oitenta, dos equipamentos
de angiografia digital, tornou-se possível obter estudos angiográficos
com menor volume de contraste e material de punção e cateteres
mais finos e delicados, que permitiram reduzir as complicações rela-
cionadas ao procedimento. Mesmo assim, a técnica permaneceu a
mesma, havendo necessidade de uma punção arterial e cateterismo
seletivo das carótidas com injeção de contraste iodado para obter
imagens de boa qualidade diagnóstica. Com este método, o número
de incidências recomendadas fica restrito a duas ou três, o que pode
induzir a uma subestimação do grau de estenose em até 40% (16,17),
quando realizada correlação anátomo-patológica. Além disto, a
angiografia por cateter é uma modalidade diagnóstica relativamente
cara, devido aos recursos necessários para sua boa execução.
Outro fator importante, que estimula a busca de um método angiográfico
não-invasivo para estudar as carótidas, é que existem riscos defini-
dos, embora pequenos, de complicações maiores secundárias ao
procedimento.

Angiotomografia

O desenvolvimento tecnológico dos equipamentos de tomografia
computadorizada helicoidal com um número crescente de fileiras de
detectores modificou de maneira expressiva a acuidade diagnóstica
deste método de imagem em várias áreas e, especialmente, nas
investigações angiográficas, em função da elevada velocidade de
aquisição de dados.
A tomografia helicoidal com quatro fileiras de detectores foi introduzida
em 1998, melhorarando significativamente a resolução temporal e
espacial por permitir que quatro cortes tomográficos fossem obtidos
simultaneamente durante cada rotação completa do tubo de raios-X.
Este avanço, associado com a redução do tempo de rotação para 0,5
segundos, permitiu que a rotina dos exames fosse realizada até
cerca de oito vezes mais rápida que com as secções helicoidais
únicas (18,19). Os tomógrafos atuais, com 16 fileiras de detectores
e rotação do tubo a cada 0,37 segundos, adquirem os dados com
velocidade ainda maior, permitindo não somente examinar grandes
volumes, como toda vascularização arterial do arco aórtico aos ra-
mos intra-cranianos das carótidas, mas também reformatar as ima-
gens em múltiplos planos com idêntica resolução espacial, em menos
de 20 segundos (19,20).
Alguns autores (17,21,22) consideram que as placas calcificadas
podem ser uma limitação da angiotomografia das carótidas. Por outro
lado, segundo Randoux e col., esta limitação pode ser evitada com o
emprego de reformatações volumétricas multiplanares mesmo quan-
do as calcificações são circunferenciais. Em estudo multicêntrico
recente, Nonent e col. (23), comparando os três métodos não-
invasivos utilizados na avaliação de estenoses das carótidas em 150
pacientes, encontrou elevado percentual de erros de classificação
das estenoses com a angiotomografia, reconhecidos pelos próprios
autores como provavelmente decorrentes da falta de estandardização
do pós-processamento e métodos de medidas. Vale salientar que
neste estudo os equipamentos dispunham, no máximo, de 4 fileiras
de detectores.
As publicações de grandes séries, ainda não disponíveis, avaliando
o papel da angiotomografia com 16 ou mais fileiras de detectores e o
estabelecimento de critérios de medidas confiáveis, provavelmente
permitirão que o método entre como forte alternativa à angiografia
por cateter na avaliação da doença oclusiva cérebro-vascular, junto
com o ecodoppler e a angiorressonância.

Angiorressonância

Na última década foram publicados vários estudos comparando a
angiorressonância com a angiografia por cateter na avaliação da
doença cérebro-vascular oclusiva utilizando a técnica chamada TOF
(Time–Of-Fly), sem emprego de contraste. Todavia, nos últimos pou-
cos anos, a angiorressonância com emprego de Gadolíneo injetado
por via venosa, viabilizada pela maior rapidez na aquisição de dados
dos novos equipamentos, tem permitido reduzir a perda de sinal e os
artefatos de movimento, assim como obter imagens das artérias que
emergem da aorta, carótidas e vertebrais, realçadas pela substância
paramagnética, antes da sua contaminação pelo retorno venoso
opacificando as veias jugulares. Mesmo assim, até recentemente, a
pobre resolução dos métodos disponíveis não permitiam uma medida
precisa das estenoses. (24,25).
Serfaty e col. (26) encontraram uma sensibilidade e especificidade
de 94% e 85%, respectivamente, em angiorressonância 3D com
Gadolíneo, numa população de 48 pacientes. Em seu estudo, 90%
das imagens foram consideradas de boa qualidade. Eles concluíram,
por outro lado que a angiorressonância não deveria ser utilizada
como método de referência isolado, mas somente em combinação
com o ecodoppler, em lugar da angiografia por cateter. Recentemen-
te, Remonda e col (27) compararam angiorressonância  com
angiografia por cateter em 120 pacientes e encontraram concordân-
cia em 93% dos casos entre ambos os exames na detecção de
estenose severa (70%-99%). A qualidade das imagens de todos os
pacientes foi considerada adequada para o diagnóstico. Alguns es-
tudos (17,24,27) mostraram que, com a angiorressonância com
Gadolíneo, houve tendência a superestimar as estenoses. No que se
refere à detecção de placa ulcerada, considerada fator de risco para
embolismo, a angiorressonância não é suficientemente sensível de-
vido à baixa resolução espacial (17).

DISCUSSÃO

O tratamento da doença cérebro-vascular está sob monitorização
bastante intensa e novas técnicas, como o manejo endovascular e o
tratamento farmacológico da aterosclerose, estão em pleno desen-
volvimento. A busca por reduções na morbimortalidade e nos custos
do tratamento deve incluir a parcela que diz respeito à investigação.
Dessa forma, o esforço pela a utilização criteriosa dos métodos
diagnósticos e a conseqüente diminuição dos custos e das complica-
ções decorrentes contribui para a otimização do tratamento dos por-
tadores de doença cérebro-vascular.
A metodologia da investigação exige que se faça raciocínios um
pouco diferentes em função da apresentação clínica. Nos pacientes
assintomáticos (fluxograma 2), nos quais o diagnóstico é suspeitado
pela presença de sopros, aterosclerose diagnosticada em outros
sítios arteriais ou em “check up”, o exame inicial de triagem é o
ecodoppler e todos os esforços devem ser feitos para que o pacien-
te continue assintomático.  Se o ecodoppler foi tecnicamente ade-
quado e revelou estenose na faixa de 70 a 99 %, a doença é passível
de tratamento cirúrgico (>60 % segundo o ACAS). Como o paciente é
assintomático, é prudente que seja associado um exame comple-
mentar (angiotomografia, angiorressonância ou angiografia por ca-
teter) no sentido de afastar diagnósticos falso-positivos. A associa-
ção de exames como a angiotomografia ou a angiorressonância tem
a vantagem de não expor os pacientes ao risco da angiografia por
cateter e, no caso de concordância com o ecodoppler, tem correla-
ção adequada com a angiografia convencional na grande maioria
dos pacientes (até 100% (15)), podendo ser indicado o tratamento
cirúrgico com segurança. Havendo discordância entre os exames,
deve ser considerado o uso da angiografia por cateter. No caso de
haver diagnóstico de estenose de menos de 70 %, os pacientes
devem ser tratados para aterosclerose e acompanhados
evolutivamente, sem a realização de exames adicionais.
Para os pacientes sintomáticos (fluxograma 2), a conduta deverá ser
no sentido de diminuir a chance de não tratar cirurgicamente os
pacientes nos quais essa é a melhor conduta (afastar investigação
falsamente negativa). Se o ecodoppler tecnicamente adequado re-
velou estenose de 70 a 99 % (ou de 50 a 69 % em centros e pacien-
tes selecionados) é indicado o tratamento cirúrgico sem a utilização
de exames adicionais. No caso de o ecodoppler revelar estenose de
menos de 50 %, deve ser realizado exame de imagem adicional. Se o
exame for concordante, o paciente é incluído em programa de trata-
mento da aterosclerose e acompanhado evolutivamente. Pacientes
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com amaurose fugaz e diagnóstico de embolia na artéria oftálmica
são tão altamente suspeitos de ter lesões estenosantes carotídeas
que, mesmo com dois exames de imagem negativos, deve ser consi-
derada a hipótese de se realizar angiografia. Se o exame for discor-
dante, deve ser realizada angiografia para definir a conduta.

CONCLUSÃO

Considerando a necessidade de diferenciar os pacientes sintomáti-
cos e assintomáticos com estenoses de maiores que 50%, em virtu-
de das diferenças de abordagens terapêuticas, o emprego da asso-
ciação de ecodoppler-angiorressonância ou ecodoppler-
angiotomografia multislice, quando apresentam resultados concor-
dantes, são boas alternativas à angiografia por cateter, por se trata-
rem de métodos não-invasivos, de menor risco e custo com boa
acurácia diagnóstica.
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Figura 5 – angiotomografia multislice (16 detectores) com imagens
em 2D e 3D.
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Figura 4 estenose

Figura 3 estenose

Figura 2 placa dura

Figura 1 placa mole

Figura 6 – angiorresonância
demonstrando diferentes formas de
apresentação de lesões ateroscleróticas
carotídeas.
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