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INTRODUCAO

A maioria dos acidentes vasculares en ecefalicos
(AVE) sdo isquémicos, sendo os hemorragicos res-
ponsaveis por apenas cerca de 20% dos casos.
Entre os AVE isquémicos a etiologia predomi-
nante é a aterosclerose carotidea, localizada mais
freqlientemente na bifurcagdo. O Duplex Scan
ou Eco Doppler de carétidas, tecnologia desen-
volvida no final da década de 70 combinando o
ultrassom convencional com o Doppler, permitiu
uma melhor visibilizagdo dos fluxos sangiineos,
tornando-se rapidamente o método mais utilizado
na quantificacdo das lesdes carotideas.

Esta tecnologia ficou consagrada com o acréscimo
do Color Doppler no inicio dos anos 80, e o
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EcoColorDoppler ou Duplex Scan Colorido (DSC)
dos vasos cervicais, é hoje utilizado rotineiramente
na avaliacdo da aterosclerose carotidea e também
das artérias vertebrais e subclavias. O método
tem como principais vantagens o fato de ser ndo
invasivo, ndo emitir radiacdes, reprodutivel, de
custo razoavel e de excelente acuracia, demons-
trada em diversos trabalhos na literatura. Cabe
ressaltar que é um exame em parte aparelho
dependente e também operador dependente.
Examinadores ndo experientes, ndo afeitos a
anatomia vascular ou que ndo tenham nocdes
basicas de Doppler, podem comprometer a boa
reputacdo que o método goza nos dias de hoje.
A tecnologia atual inclui imagem bidimensional
de alta resolu¢do, mapeamento de fluxo em
cores localizando rapidamente os distdrbios de
fluxo, o Power Doppler que é uma técnica que
mapeia os fluxos pela amplitude do sinal, sendo
mais sensivel que o Color em situagbes de baixo
fluxo, e o Doppler espectral pulsatil que fornece
a medida das velocidades dos fluxos, considerada
ainda o principal critério para quantificacdo das
estenoses. Esta é uma situacdo que vem sendo
rediscutida, pelo fato dos AVEs terem sua
etiologia muitas vezes ndo relacionada ao grau
de estenose, e sim a vulnerabilidade da placa,
processo extremamente complexo, que envolve
a morfologia e estrutura da placa, ao grau de
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inflamacdo e disfuncdo endotelial presente, e ao
processo de homeostase vascular do momento.
O DSC nos ajuda muito na quantificagdo do
grau de estenose e também no que diz respeito
a morfologia da placa. E uma placa de superficie
regular ou irregular, € uma placa de conteddo
mais calcico, fibroso ou fibrocalcico, é uma
placa com escavacdo e sinais de ulceragdo,
enfim, temos alguns dados importantes a serem
considerados na andlise da placa. Sabemos que
as placas com fissuras ou com maior contetdo
lipidico e de capa fina, sdo as mais instaveis e
vulneraveis'. Se agregarmos ao exame de DSC
dados laboratoriais de inflamagdo e coagulagao,
tais como, troponina, interleucina 6, proteina C
reativa, fator de vonWillenbrand, trombomodu-
linas, oxido nitrico, etc, talvez tenhamos chances
de identificar a placa mais vulneravel.

Diante de um AVE isquémico a estratégia
diagnostica para determinarmos a sua etiologia,
inicia-se habitualmente pelo DSC de carétidas
e vertebrais, exceto em situagbes especiais em
que exista uma forte suspeicdo clinica de fonte
cardioembodlica, tais como préteses mecénicas ou
em portadores de fibrilagdo atrial®.

A finalidade desta revisdo é ajudar na decisdao
de quando uma fonte cardioembdlica deve ser
pesquisada pelo eco transtoracico ou transe-
sofagico, ou entdo se os achados do DSC sdo
suficientes para determinar a etiologia do AVE.

LESOES CAROTIDEAS E EVENTOS
NEUROLOGICOS

Grandes estudos multicéntricos procuraram
determinar quando existe beneficio para o
paciente ser submetido a cirurgia de carétidas
versus o tratamento clinico com uso de antia-
desivos plaquetarios®. A endarterectomia caro-
tidea é considerada uma cirurgia preventiva, com
a finalidade de diminuir a incidéncia de eventos
neurolégicos no futuro, tais como isquemias
cerebrais transitorias, e AVEs reversiveis ou nio.
Os estudos NASCET (North American Sympto-
matic Carotid Endarterectomy Trial), ACAS
(Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study) e
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ECST (European Carotid Surgery Trialists), foram
estudos randomizados, com resultados publi-
cados no inicio da década de 90, que forneceram
as bases para elaboracdo de diretrizes quanto a
conduta em pacientes sintomaticos e assintoma-
ticos*. A comparacdo entre os estudos NASCET
e ECST torna-se dificil devido a utilizacdo de
critérios diferentes para quantificar o grau de
estenose®. Pelo estudo NASCET as estenoses
maiores do que 70% em pacientes sintomaticos
se beneficiam com a cirurgia, desde que o grupo
cirirgico seja experiente e com baixa incidéncia
(< 3%) de complicacdes. Pelo estudo ACAS os
pacientes com estenose maior que 60%, mesmo
os pacientes assintomaticos se beneficiam com a
cirurgia. Em nenhum estudo ficou comprovado
o beneficio da cirurgia em estenoses abaixo de
50%. O porqué da diferenca dos resultados, foi
objeto de uma enorme revisao do tema, com
um grande numero de editoriais e artigos na
literatura®, e talvez o principal motivo das discor-
dancias nos resultados destes estudos, esteja nos
diferentes desenhos utilizados, apesar de serem
estudos sérios, randomizados e cegos.

QUANTIFICACAO DO GRAU DE ESTENOSE
Desde o inicio da utilizacdo do Eco Doppler para
avaliacdo de lesbes carotideas, considera-se o
aumento da velocidade do fluxo no local da placa
de ateroma, como o melhor critério para quan-
tificar o grau de estenose. Foi o Dr. Strandness
e seu grupo quem publicaram as primeiras
tabelas na década de 80. Este ainda é o principal
parametro, que vem sendo utilizado com valor
preditivo significativo para o aparecimento de
eventos neurolégicos.

A tabela desenvolvida por Strandness embora
excelente para identificar estenoses acima de
80%, ndo é capaz de identificar o grupo com
estenose acima de 70%, e engloba na mesma
categoria estenoses de 50 até 79%. Houve a
necessidade de novos critérios para identificar
com acurdcia os pacientes com estenose acima de
70% que potencialmente podem se beneficiar da
cirurgia, conforme o resultado do estudo NACSET
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havia mostrado. Dezenas de artigos foram escritos
sobre o tema, sendo o indice descrito por Gregory
L. Moneta et al.’, em 1993 o que ganhou mais
popularidade. Este indice correlaciona a maior
velocidade obtida no ramo interno, dividido pela
velocidade da carotida comum, e valores maiores
do que 4, tem acuracia de 88% para identificar
estenoses entre 70 e 99% (Tabela 1). Uma outra
tabela descrita por John Huston Ill e colaboradores®
da Mayo Clinic em 2000, utiliza o mesmo indice,
porém com valores acima de 3.2 na relagdo ramo
interno/carétida comum, ou velocidade sistélica no
local da placa maior do que 2.4 m/s ou diastélica
maior que 0.7 m/s, tiveram acurécia semelhante,
88%, e ndo fez diferenca se fossem utilizados
estes indices de forma isolada ou em combinagdo.
Esta tabela que estd demonstrada abaixo, é a mais
utilizada hoje em dia (Tabela 2).

TABELA 1
Mudanga Critérios Duplex
J Vasc. Surg-01/93 - Moneta - Portland
Necessidade Mudanca Critérios (50 - 79%)

Rel. CI/CC > 4.0 (ROC 3.6-4.2)
Sens= 91% Espec= 87% VPP=76% VPN= 96%
Acuracia de 88% para lesdes entre 70 - 99%

TABELA 2

ESTENOSE DE CAROTIDA

Redefinindo Critérios de Est. Carot. pelo Duplex

Trabalho na Mayo de 01/95-06/99-621 lesdes

GRAU DE LESAO > 50% > 70%
VELOC.SIST 130 - 229 > 230
VELOC. DIAST. > 40 >70
RI/CC 1.6 - 3.1 > 3.2

MAYO CLIN PROC 11/2000 J HUSTON

Em geral estes critérios sdo suficientes para a
adequada quantificagdo da estenose quando
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associados aos achados da imagem bidimensional
e do mapeamento de fluxo em cores quer com o
Doppler colorido quer com o Power Doppler. Ainda
existem algumas consideragdes a serem feitas, uma
diz respeito a situagdes de baixo fluxo e a outra,
a quantificacdo das lesdes acima de 60%. Nos
casos de extremo baixo fluxo com problemas na
diferenciacdo entre oclusdo e suboclusdo, o uso de
contrastes ou eco realcadores terd papel importante
quando 0s mesmos estiverem mais acessiveis no
nosso meio. Em relagdo a qual critério de velocidade
adotar para quantificacdo de estenose acima de
60%, ndo hd um consenso, e para exemplificar esta
situacdo, basta ver que os valores propostos pelo
grupo de Moneta et al.” para lesdo acima de 60%,
se superponham aos valores da Mayo Clinic para
valores acima de 70%. Ou seja, temos um intervalo
ainda grande, na faixa de 50-70% de estenose, que
ainda ndo possui consenso na literatura®.

MORFOLOGIA DA PLACA DE ATEROMA
Alteracdes da morfologia da placa de ateroma,
como as chamadas placas heterogéneas, também
tem sido relacionadas a um percentual maior de
eventos neurolégicos e progressdo da estenose
no grupo com placas acima de 60%°.

As caracteristicas morfolégicas das placas de
ateroma, como ulceragdes e hemorragias intra-
placa ndo tem indicacdo cirirgica em pacientes
assintométicos. Em pacientes sintomaticos a indi-
cacao deve levar em conta o grau de estenose ou
a frequéncia de eventos neurolégicos relacionados
ao mesmo territorio.

Hoje tem sido valorizado o espessamento intimal
da carétida comum acima de 1mm como marcador
de doenca aterosclerética, mas também a medida
do volume da placa de ateroma e sua progressao,
e correlagdo com evento ateromatoso™".

INDICACAO DE ECOCARDIOGRAFIA EM
EVENTOS NEUROLOGICOS

A indicacdo da ecocardiografia transtoracica (ETT)
ou transesofdgica (ETE), deverd ser feita em
pacientes com AVEs isquémicos na faixa etaria
acima de 45 anos com estenose de carétida abaixo
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|
de 50%, ou no grupo em que haja uma forte suficientes para estabelecer a relagdo entre o =
|
suspeita de etiologica embdlica, por exemplo, os evento neurolégico e a fonte cardioembdlica.
portadores de miocardiopatia dilatada, préteses Como sera demonstrado a seguir, existem causas
mecanicas ou de fibrilagdo atrial. bem definidas de fontes cardioembdlicas, e outras
Quanto a necessidade da realizagdo do ETE vai em que existe o potencial mas esta relacdo causa
depender dos achados do ETT, e se estes sdo efeito nao estd bem definida (Tabela 5).
TABELA 3 TABELA 4
ESTENOSE DE CAROTIDA ESTENOSE DE CAROTIDA
Pacientes assintomaticos com lesdo entre 60-69% Tipo da Placa A B
Assintom., o que fazer?
q Eventos Neurol 27.8% 6.6%
328 pcts (391 art) com lesdao 60-69%-37 meses =
el ) 8 Progressao > 70% 253% 6.1%
Caso lesdao progredisse >70% ou Sint.-Cirurgia ~ Co . . -
pros e & Conclusdo: Cirurgia profil. Indicada se lesdo entre
A - Heterg 60-69% for associada com placa heterogénea
Placas no Usom:
B - Homog
J VASC SURG 09/2002 - ABURAHMA
TABELA 5
Indicacdo de Ecocardiografia em pacientes com eventos neurolégicos Rec.
1 Pacientes de qualquer idade com oclusdo subita arterial I
2 Pacientes com menos de 45 anos com eventos neurolégicos I
3 Pacientes com mais de 45 anos sem doenca cardiovascular ou causa ébvia I
4 Pacientes em que decisdo terapéutica depende do Eco (anticoagulante) [
5 Paciente com suspeita de embolia e doenca cerebrovascular duvidosa Ila
6 Paciente com evento neurologico e doencga cerebrovascular significativa II'b
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