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RESUMO
A aterosclerose carotidea apresenta sintomatologia lenta e a embolizagéo € o evento mais importante. A ultrassonografia com Doppler tem
importdncia na investigagdo da doenca nos pacientes assintomdticos considerados de risco, porque a identificacéo das placas carotideas
torna possivel adotar medidas que reduzam a progresséo da doenga. O exame ultrassonogrdfico com Doppler inclui a medida das carétidas,
medida do complexo médio-intimal, caracterizacdo das placas e quantificacdo da estenose. Portanto, essa revisdo tem como objetivo
descrever a utilidade e aplicabilidade da ultrassonografia com Doppler no diagndstico da aterosclerose carotidea e na quantificacdo da
estenose do sistema carotideo.
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ABSTRACT
The carotid atherosclerotic disease presents slow symptomatology and embolization is the most important event. The ultrasound and
Doppler has brought attention for assessment of carotid aterosclerotic disease in patients with atherosclerosis risk, because the identification
of carotid plagues makes possible to take measures that reduce the progression of the disease. The Doppler ultrasound examination includes
the carotid artery and intima-media thickness measurement, characterization of the carotid plagues and quantification of the stenosis.
Therefore, this review aims to describe the usefulness of the Doppler ultrasound in the diagnosis of carotid atherosclerosis and in the
quantification of stenosis of the carotid system.
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INTRODUCAO

O principal suprimento sanguineo para o cérebro
provém das duas artérias carétidas internas e das duas
artérias vertebrais. Do arco aortico a direita, deriva o
tronco braquiocefalico que se divide, na borda superior
da juncao esternoclavicular, em artéria carétida comum
direita e artéria subclavia direita. Do arco aortico a es-
querda, deriva a artéria carotida comum esquerda e a
artéria subclavia esquerda. A artéria carotida comum
divide-se em artéria carétida interna e artéria carotida
externa ao nivel da borda da cartilagem superior da ti-
reoide (Figura 1).
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Figura 1 - Sistema carotideo e vertebral. CCD - carétida comum direita,
CCE - carétida comum esquerda, TBC - tronco braquiocefalico.
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As artérias vertebrais surgem das artérias subclavias e su-
prem grande parte da circulacdo posterior do cérebro, unin-
do-se na base do cérebro para formar a artéria basilar. A
artéria basilar forma o nucleo central do territorio vascular
na circulacao posterior, sendo responsavel pela nutricao da
ponte e das regioes anterior e posterior do cerebelo, dividin-
do-se, em direcao cefdlica, nas artérias cerebrais posteriores,
componentes do poligono de Willis' (Figuras 1 e 2).

Os hemisférios cerebrais sao predominantemente supri-
dos pelas artérias carétidas internos, responsaveis também
pela irrigacao ocular, frontal, e parcialmente nasal. Originan-
do-se na bifurcacao carotidea, essas artérias ascendem ante-
riormente aos processos transversos das trés vértebras cervi-
cais, acima do orificio inferior do canal carotideo, na por¢ao
petrosa do osso temporal. Nesse ponto, adentram no cranio
e inclinam-se anteriormente no decurso do seio cavernoso,
na regiao lateral do corpo do osso esfenoide. Encerram seu
trajeto abaixo da substancia perfurada anterior, dividindo-se
em artérias cerebral anterior e média, que junto com as arté-
rias cerebrais posteriores e comunicantes formam o poligono
de Willis' (Figura 2).
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Figura 2 - Poligono de Willis e artéria basilar, que se origina das artérias
vertebrais2.

Durante seu percurso, a artéria carotida interna apresen-
ta segmentos nas regioes cervical, petrosa, cavernosa e cere-
bral. Por meio da ultrassonografia € possivel visibilizar apenas
o segmento cervical ¢*

A artéria oftalmica ndo faz parte do sistema carotideo,
mas € de grande importancia no estudo Doppler do sistema
carotideo, porque a inversao de fluxo nessa artéria relaciona-
-se a oclusdo na cardtida interna’.

As artérias carotidas externas iniciam-se laterais a borda
superior da cartilagem tiredidea, ao nivel da transicao entre
a terceira e quarta vértebra cervicais, no trigono carotideo e
antero-medialmente a artéria carétida interna. Em formato
de discreta hélice, iniciam seu trajeto antero-superiormen-
te e, em seguida, postero-lateralmente, entrepondo-se ao
processo mastoide e ao angulo da mandibula. Ao longo do
trajeto, estreitam seu calibre e tornam-se laterais as cardtidas

internas. Os ramos da carotida externa sao as artérias, farin-
gea ascendente, tiredidea superior, lingual, maxilar externa,
occipital, facial, auricular posterior, maxilar interna, facial
transversa e temporal superficial. As artérias cardtidas ex-
ternas ndo suprem diretamente o cérebro, no entanto, seus
ramos tornam-se colaterais se houver oclusao das artérias
carotidas internas ou vertebrais* (Figura 1).

ATEROSCLEROSE CAROTIDEA

A aterosclerose carotidea € doenca que evolui de forma
benigna e com sintomatologia lenta. Tem incidéncia de 52%,
enquanto o espessamento médio-intimal incide em 30,2%6.
A embolizacao € o evento mais importante, por isso deve-se
sempre relatar as caracteristicas das placas carotideas. Sua
localizacao mais frequente € na bifurcacao carotidea, porque
a forma geométrica do bulbo propicia velocidade de fluxo
sanguineo em turbilhdo, promovendo stress na parede arte-
rial e estimulando a formacao de placa’ (Figura 3).

Figura 3 - Placa carotidea em formacao no bulbo carotideo

O objetivo principal € encontrar a doenga no paciente
assintomatico. Encontrando-se a doenca no paciente assinto-
matico, € possivel adotar medidas que reduzam a progressao
da doenca. Dessa forma, deve-se investigar a doengca caroti-
dea nos pacientes de risco para apresentar placas carotideas.
Neste particular, a aterosclerose carotidea deve ser pesqui-
sada em individuos acima de 50 anos, tabagistas, obesos e/
ou sedentarios, portadores de hipertensao arterial sistémica,
diabetes mellitus, doenca coronariana e hiperlipidemia. A tri-
ade obesidade, sindrome metabdlica e diabetes tipo Il indica
a realizacao de pelo menos um exame de ultrassonografia
com Doppler de carétidas, no intuito de identificar placas
carotideas®.

A ULTRASSONOGRAFIA COM DOPPLER NO
ESTUDO DA ATEROSCLEROSE CAROTIDEA

A ampla aplicacdo do efeito Doppler a medicina pos-
sibilitou avancos na documentacao e acompanhamento da
doenga carotidea. Este método tem as vantagens de ser o
melhor método nao invasivo de analise da circulacdo arterial
extracraniana, ter grande utilidade no diagnostico e acompa-
nhamento da doenca, ser ferramenta diagnostica de baixo
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custo e de facil aplicacao9. Além disso, a ultrassonografia
com Doppler tem acuracia de 84% a 93% na avaliacao da
aterosclerose carotidea para estenose na carotida interna =
50%, utilizando-se o pico de velocidade sistolica'®.
Comparando-se o Doppler com a angiografia no estudo
das artérias carotideas, o Doppler é método que tem baixo
custo e auséncia de complicagoes enquanto que a angiogra-
fia tem alto custo e esta relacionada a 1% de complicagoes
sintomaticas e 1,2% de complicages assintomaticas. Entre-
tanto, o Doppler de carétidas € método técnico dependente
e os resultados estao relacionados ao uso da metodologia
correta. Por isso ao realizar este exame deve-se sempre utili-
zar corretamente o angulo de insonacao, a frequéncia de re-
peticao do pulso, o filtro de parede e o volume de amostra'!.

COMO REALIZAR O EXAME ECOGRAFICO DE
CAROTIDAS

O exame ecografico com Doppler de cardtidas deve ser
iniciado com a medida no corte transverso das artérias do
sistema carotideo.

MEDIDA DAS CAROTIDAS:
As carotidas devem ser medidas no corte transverso, in-
cluindo a parede arterial (Figuras 4 e 5).

Figura 4 - Medida da carétida comum no corte transverso

Figura 5 - Medida da carétida interna e carétida externa no corte
transverso.

MEDIDA DO COMPLEXO MEDIO-INTIMAL

Na sequéncia das medidas das artérias do sistema caroti-
deo, mede-se o complexo médio-intimal. Este é formado por
duas linhas, uma hipoecoica e outra hiperecéica (Figura 6).

Figura 6 - Complexo médio-intimal evidenciando as linhas hipoecoéica
e hiperecdica

O complexo médio-intimal deve ser medido de acor-
do com as orientacoes do Consenso de Manheim12. Este
orienta que, para medir o complexo médio-intimal, deve-se
ter equipamento com boa resolucao, transdutor linear aci-
ma de 7Mhz, profundidade e foco apropriados. Mede-se o
complexo médio-intimal na carétida comum, devendo esta
estar posicionada em corte longitudinal com o transdutor
perpendicular ao vaso. A bifurcacao € o ponto de referéncia,
por isso o bulbo carotideo deve sempre ser apresentado na
imagem (Figura 7).

Figura 7 - Local para medida do complexo médio-intimal. O transdutor
deve ser posicionado em posicdo perpendicular ao vaso. O bulbo
carotideo deve estar apresentado
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A medida do complexo médio-intimal deve ser realizada
a pelo menos 1cm da bifurcacao carotidea, parede posterior
da artéria, numa superficie linear de pelo menos 10mm, lo-
cal onde nao ha placa carotidea'?. Mede-se o complexo mé-
dio-intimal quando as duas linhas, hiperecoica e hipoecoica
sao visibilizadas, dando preferéncia a medida automatica,
disponibilizada nos aparelhos ecograficos de ultima geragao.
Deve-se informar a medida do complexo médio-intimal mé-
dio (Figura 8).

-
1 Rt Prox CCAIMT D Med 0.07 cm
Rt Prox CCA IMT D Max 0.08 cm
Rt Prox CCAIMT D Pontos 111

Figura 8 - Medida automatica do complexo médio-intimal com os
valores médio e maximo

Quando a medida € realizada manualmente deve-se ter
a atengao com o posicionamento dos calipers. Estes devem
incluir tanto a linha hipoecdica como a linha hiperecéica,
tendo-se o cuidado para nao subestimar ou superestimar as
medidas (Figura 9).

Figura 9 - Medida manual do complexo médio-intimal

PESQUISA DE PLACAS CAROTIDEAS

Ap06s a obtencao da medida do complexo médio intimal,
deve-se pesquisar placas ao modo B, e em seguida estudar as
velocidades do sistema carotideo, carotida comum, carotida
externa, carotida internas e vertebrais (Figura 10).

Figura 10 — Doppler espectral das artérias carétidas comum, interna,
externa e artéria vertebral. Avaliacdo complementar a realizada pelo
modo B

SOBRE O COMPLEXO MEDIO-INTIMAL

O complexo médio-intimal varia com a idade. Aos 40
anos mede 0,48 e aos 100 anos 1,02. Homma et al.”® es-
tabeleceram formula na qual se aplica a idade do paciente,
encontrando-se a correspondente medida do complexo mé-
dio-intimal (0,009 x idade + 0,116).

Complexo médio-intimal espessado relaciona-se a hiper-
plasia das camadas média (muscular) e intima (endotélio) e é
marcador para a evolu¢ao e predicao de acidentes sistémicos
futuros, sejam cerebrais, cardiacos ou periféricos. Espessa-
mento do complexo médio-intimal relaciona-se a pacientes
acima de 60 anos, oclusGes carotideas, hipertensao arterial e
indice tornozelo-braquial abaixo de 0,9°.

Ha controvérsias se o complexo médio-intimal deve ser
mensurado quando o paciente apresenta placa carotidea.
Em 2010, Nambi et al."* relataram que quando havia placa
carotidea e a medida do complexo médio-intimal foi rea-
lizada, houve impacto importante no risco cardiovascular.
Den Ruijter et al.” relataram que a medida do complexo
médio-intimal sem a presenca de placa carotidea determina
modesto aumento dos pacientes com risco intermediario.
O Consenso da Sociedade Americana de Ecocardiografia
recomenda a medida do complexo médio-intimal para re-
finar o risco cardiovascular'®. A ultima diretriz americana
nao recomenda a medida do complexo médio-intimal para
aliar o risco do primeiro evento cardiovascular”. As ultimas
diretrizes brasileiras relatam que complexo médio-intimal =
1,0mm, reclassifica os individuos do risco intermediario para
o alto risco '8,

A presenca de placa carotidea é marcador de risco car-
diovascular mais importante do que a medida isolada do
complexo médio-intimal. Recomenda-se, portanto que, na
presenca de placa carotidea, independente do grau de obs-
trucao, nao € necessaria a descricao da medida do complexo
médio-intimal, com exce¢ao para os exames solicitados com
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o fim especifico para sua avaliacao. Neste particular, mede- -se pela comparacao com o musculo adjacente’.
-se o complexo médio-intimal na presenca de placa caroti-
dea, em pacientes com hipercolesterolemia familiar, doengas
autoimunes, uso de imunossupressores, corticoides ou antir-
retrovirais e historico de doenca cardiovascular em parentes
do primeiro grau. Outro grupo de pacientes em que se deve
medir o complexo médio-intimal s3o aqueles com idade in-
ferior 60 anos que possuem anormalidade severa em um fa-
tor de risco ou com no minimo dois fatores de risco. Nestas
situacoes deve-se medir o complexo médio-intimal, mesmo
quando existe placa carotidea®.

Considerando que nem todos os pacientes sao iguais e
nao apresentam a mesma idade, utilizamos tabelas para es-
tabelecer o ponto de corte da medida do complexo médio-
-intimal.

Utilizamos as tabelas de ELSA-Brasil*, CAPS* ou
MESA?* como ponto de referéncia para se considerar com-
plexo médio-intimal normal ou espessado. Considera-se
complexo médio-intimal espessado quando 0 mesmo se en-
contra acima do percentil 75 2°.

Outro dado interessante € estabelecer o que € comple-
x0 médio-intimal espessado ou placa carotidea. Medidas do
complexo médio-intimal acima de 1,5mm deixam de ser
denominadas espessamento médio-intimal e passam a ser
placa carotidea'? (Figura 11).

Figura 12 - Placa hipoecogénica em carétida interna.

Figura 13 - Placa ecogéncia sem sombra acustica posterior em bulbo
carotideo
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Figura 11 - Placa carotidea medindo 1,6mm

CLASSIFICA(,'f\O DAS PLACAS CAROTIDEAS

Em relacao as placas de ateroma, estas se classificam,
quanto a ecogenicidade, em placas hipoecogénicas, placas
ecogénicas sem sombra acustica posterior e placas ecogéni-
cas com sombra acustica posterior. Quanto a morfologia, as
placas classificam-se em placas de bordos regulares, placas

Figura 14 - Placa ecogéncia com sombra acustica posterior.

de bordo bordos irregulares, e placas ulceradas’. A placa hipoecogénica € menos celular, contém niveis

Placa lipidica € hipoecogénica, placa fibrolipidica é eco- elevados de lipoproteina de baixa densidade e associa-se
génica sem sombra acustica posterior e as placas calcificadas a risco aumentado para ulceracdo e sintomas isquémi-
sa0 ecogénicas com sombra acustica posterior (Figuras 12, cos cerebrais. A placa ecogénica sem sombra acustica
13 e 14). A caracterizagao da ecogenicidade da placa baseia- posterior possui mais conteudo celular e colageno e esta
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menos associada a sintomas isquémicos cerebrais. A pla-
ca ecogénica com sombra acustica posterior é placa cal-
cificada e nao tem associagdo com sintomas isquémicos
cerebrais’.

Deve-se também relatar a caracteristica da superficie
da placa, porque placas com superficie irregular asso-
ciam-se com émbolos. Porém, a deteccao de uma ulcera
€ extremamente variavel. A sensibilidade de deteccao
de ulcera em placa carotidea pela ultrassonografia varia
de 33 a 67% e a especificidade, de 31 a 84%, sendo,
portanto, muito variavel?*. Deve-se, portanto, avaliar as
placas utilizando-se 0 modo B, harmonica, Doppler co-
lorido e Power Doppler. Podem-se encontrar ulceras em
placas carotideas utilizando-se o color Doppler ou Do-
ppler espectral (Figura 15).

Figura 15 - Placa carotidea com fluxo no interior da placa.

Outro dado que se deve relatar € a localizagao e ex-
tensao das placas carotideas. Isto auxilia o angiologista na
deteccao da localizacao da placa durante os procedimen-
tos cirurgicos.

QUANTIFICACAO DAS ESTENOSES CAROTIDEAS

A gravidade da placa esta relacionada ao grau de este-
nose, devendo-se sempre quantificar a estenose carotidea.
Esta quantificacao pode ser realizada pelo critério anato-
mico e pelo estudo das velocidades. O critério anatomico
quantifica as estenoses nao significativas e as velocidades
quantificam as estenoses significativas.

Pelo critério anatomico, pode-se quantificar a placa ca-
rotidea pelo método descrito no estudo europeu ECST
(European Carotid Surgery Trial)?> e pelo NASCET (Nor-
th American Symptomatic Carotid Endarterctomy Trial)2¢,
(Figura 16). O critério adotado pelo ECST parece-nos
mais pratico e € mais utilizado em nosso meio (Figura 17).

NASCET=A-B
A
ECST=C-B
o

Figura 16 - Critérios de NASCET e ECST para classificacao das estenoses
nao significativas, utilizando-se o modo B.

1

1 Rt Prox CCA d1 0.63 t‘.Hl|
Rt Prox CCA d2 0.41 cm
Rt Prox CCA %Esten(Diam) 35 ¢ J

|

Figura 17 - Estenose nao significativa quantificada pelo modo B, método
ECST (European Carotid Sugery Trial).

As estenoses significativas sao mais bem avaliadas pelas
velocidades obtidas na Dopplervelocimetria pondo-se o ca-
liper proximo a placa carotidea. Utilizando-se o indice sis-
tolico, que € a relacao das velocidades Doppler obtido na
carétida interna e carotida comum, existem varios pontos de
corte para quantificar as placas carotideas. Nao ha consenso
em relagao a estes pontos de corte.

Ha tempos relatam-se diferentes pontos de corte do in-
dice sistolico para quantificar as estenoses carotideas. Consi-
derando alguns artigos publicados, relatamos o de Zammit,
Galea Debono & Gatt27 que consideram indice sistolico <
1,8 para estenose de 40-59% e indice sistolico > 1,8 e < 3,7
para estenoses de 60% a 79%. Filis et al.28 consideraram
indice sistolico > 1,8 e < 2,2 para estenose de 50-59% e
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indice sistolico de 2,2-2,8 para estenoses de 60-69%.

Em 2003, a Sociedade Americana de Radiologia publi-
cou o consenso que classifica as estenoses carotideas em <
50%, entre 50-69% e >70%. Neste consenso sao conside-
rados o pico de velocidade sistdlica e a velocidade diastolica
final na cardtida interna, como também a relacao entre as
velocidades do pico sistolico obtidas na carotida interna e
carétida comum, denominado de indice sistolico®. A tabela
1 descreve a quantificacao da estenose carotidea por meio
deste consenso.

Parimetros Primarios Parimetros Adicionais

ercentagem PVSACI % Estenose

e estenose % placa

Normal < 128 nenhuma placa

<50 <125 Placa

Tabela 1 - Quantificacdo da estenose carotidea na cardtida interna,
utilizando o pico de velocidade sistélica, velocidade diastélica final e
indice sistolico

Existem consideracOes divergentes sobre esse con-
senso. Em 2011, AbuRahma et al.?° relataram que o con-
senso tem boa acuracia para estenose = 70%. Entretanto
para as estenoses de 50 a 69%, ter-se-ia melhor acuracia
se fosse considerado pico de velocidade sistolica na ca-
rotida interna de 140 a 230 cm/s, € nao de 125 a 230
cm/s. O melhor parametro Doppler para o estudo da
estenose significativa foi o pico de velocidade sistolica,
tendo melhor correlacao com a angiografia e com este-
nose = 70%-99%.

Estenoses na carotida comum nao foram descritas no
Consenso da Sociedade de Radiologia?®. Clair & Gre-
enberg’' relataram que a estenose na carétida comum
€ pouco freqiiente, sendo de 1 a 5%. Slovut et al.32
determinaram ponte de corte do pico da velocidade sis-
tolica de 182cm/s para estenose na carotida comum =
50%. Esse valor correspondeu a sensibilidade de 72% e
especificidade de 87%. Em relacao a velocidade diasto-
lica final, encontraram ponte de corte > 30cm/s, com
sensibilidade de 54% e especificidade de 74%.

Em 2014, Matos et al.3* quantificaram a estenose na
carotida comum = 60%, quando o pico de velocidade
sistolica proximo a placa carotidea era maior do que
250cm/s. Este valor correspondeu a sensibilidade de
98% e especificidade de 95,7%. Para a velocidade dias-
tolica final, classificaram estenose acima de 60% quando
a velocidade diastolica final era maior do que 60cm/s,
com sensibilidade de 100% e especificidade de 87%.

CONSIDERACOES

Para se avaliar o sistema carotideo pela ultrassono-
grafia com Doppler, deve-se sempre utilizar metodolo-
gia correta, medir o complexo médio-intimal quando
indicado e relatar a localizacao e as caracteristicas da
placa carotidea. Quantifica-se a estenose carotidea, uti-
lizando-se 0 modo B para as estenoses nao significativas
e as velocidades Doopler para as estenoses significativas,
estabelecendo-se pontes de corte descritas em pesquisas
confiaveis.
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