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RESUMO:

Objectivos: rever os dritérios actuais para a tomada de decisdo terapéutica na doenca cerebrovascular extracraniana, bem como as indi-
cacdes para a utilizacio de meios complementares de diagnéstico, nomeadamente a angiodinografia, e a correcta utilizaciio dos dados
fornecidos por este exame.

Métodos: revisio em manuvais, publicacdes periadicas e base de dados digital, afectas d cirurgia vascular, neurologia, cvidados de saide
primdrios e outros de importdncia internacionalmente reconhecida, com atencéio especial aos ultimos 5 anos.

Conclusdes: os critérios para a dediséo terapéutica da doenca cerebrovascular extracraniana resultam de estudos aleatorizados de larga
escala e baseiam-se, principalmente, no grav de estenose observado na carétida interna e na presenca, ou néo, de sintomas neurolégi-
cos ipsilaterais. A indicaciio formal para endarterectomia carotidea existe nos casos de estenose maior ov igual a 70% em doentes sin-
fomdticos e maior o igual a 80% em doentes assinfomaticos. Esta indicacdo, para os doentes assinfomdticos, depende fortemente do
risco peri-operatorio.

No que respeita d utilizacio dos meios complementares de diagnéstico, a angiodinografia carotidea é considerada, actvalmente, um meio
vilido e, na maioria dos casos, suficiente para a identificaciio e caracterizacio de uma estenose carotidea. Este exame é incruento e tem
indicacéio, principalmente, nos individuos com sintomas sugestivos de doenca cerebrovascular, nos portadores de doenca arterial oclusiva
corondria e/ou periférica e, eventualmente, nos individuos assintomdticos com factores de risco para aterosclerose. Fm casos seleccionados
mantém-se a indicaciio para realizaciio de arteriografia, nomeadamente se hd suspeita de doenca oclusiva intracraniana e da origem dos
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INTRODUCAO |

aterosclerose ja atingiu
proporcoes epidémicas
no mundo ocidental. A
doenca cerebrovascular
extracraniana constitui uma das for-
mas de expressao patolégica da
aterosclerose e tem complicacoes
clinicas, cujo paradigma é o enfarte
cerebral com consequéncias graves
para saude dos nossos utentes.

O diagnostico da doenca caroti-

dea deve ser precoce e deve ser efec-
tuado com base em aspectos clini-
cos e em exames complementares de
diagnostico, criteriosamente re-
queridos e interpretados, tendo
como objectivo tltimo a decisao tera-
péutica com beneficio para o doente.

Existem varias técnicas ao nosso
alcance para o diagnéstico e carac-
terizacdo da doenca carotidea. A ar-
teriografia, considerada gold stan-
dard e utilizada nos principais es-
tudos aleatorizados, tem estado a
perder importancia na sua aplica-
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bilidade devido a morbilidade da téc-
nica, sobretudo se comparada com
outros métodos de diagnostico como
a ultrasonografia que € incruenta.
Este método faz parte da pratica
diaria no diagnostico e caracteriza-
cao da doenca carotidea e é actual-
mente, em muitos centros, conside-
rado suficiente para a tomada de de-
cisao terapéutica.

Este tema, como tantos outros,
esta em constante mutacao o que di-
ficulta a actualizacdo dos médicos de
cuidados de saude primarios. No en-
tanto, pela frequéncia e gravidade
clinica da doenca carotidea na popu-
lacao em geral, parece-nos uma area
muito relevante e com aplicacao
clinica quase diaria.

Na pesquisa bibliografica que
efectuamos nas principais publi-
cacoes periodicas da area da medici-
na familiar e clinica geral (Atencion
Primaria, American Family Physi-
cian, Canadian Family Physician, Fa-
mily Practice, Revista Portuguesa de
Clinica Geral, The British Medical
Journal, The BritishJournal of Gene-
ral Practice, The European Journal of
General Practice), verificamos que
este tema tem sido poucas vezes
abordado, sobretudo em lingua por-
tuguesa.

Assim, por pensarmos que este
assunto esta pouco divulgado no
meio médico dos Cuidados de Satide
Primarios e por pensarmos ser
muito atil uma formacao actualiza-
da nesta area, decidimos efectuar
este trabalho de revisao e actualiza-
cao.

Este trabalho tem como objectivo
primordial a actualizacao e divul-
gacao dos critérios de decisao tera-
péutica para a doenca cerebrovas-
cular extracraniana. Temos ainda
como objectivo a actualizacao e di-
vulgacao da correcta utilizacao dos
meios complementares de diagnosti-
co nesta area, nomeadamente a an-

giodinografia (triplex scan) carotidea.
Damos especial énfase as indicacoes
para o pedido destes exames e a cor-
recta atitude a tomar na presenca de
um relatorio, nomeadamente quan-
to as indicacdes terapéuticas, e in-
dicacoes para vigilancia.

MEropoLociA |

Para o cumprimento dos objectivos
propostos na introducao, efectua-
mos uma aturada pesquisa biblio-
grafica nacional e internacional com
maior importancia nos ultimos 5
anos. Pesquisamos manuais e publi-
cacodes periodicas afectas a cirurgia
vascular, a neurologia e aos Cuida-
dos de Saude Primarios. Pesqui-
samos as bases de dados digitais
(Medline e Cochrane Library) uti-
lizando as seguintes palavras chave:
carotid, cerebrovascular; stroke, TIA
e Ultrasound.

A doenca cerebrovascular
extracraniana

Os enfartes cerebrais constituem a
maior parte dos Acidentes Vascu-
lares Cerebrais (AVC), sao a segun-
da causa de mortalidade universal'
€, seguramente, estao entre as prin-
cipais causas de invalidez perma-
nente no nosso pais com inevitaveis
consequéncias econdmicas e so-
ciais®. A expressao clinica tipica do
enfarte cerebral € o inicio subito de
sintomas neurologicos que corres-
pondem ao compromisso vascular
de um determinado territorio cere-
bral®.

Desde o inicio do século XX que
se pensa que o mecanismo mais fre-
quente dos sintomas de isquémia
cerebral é a embolizacao a partir de
placas de ateroma, estenosantes e
fissuradas, localizadas nas artérias
carétidas internas ‘. Esta hipotese
foi confirmada no Joint Study on

Extracranial Occlusive Disease
(1968)° e tem sido corroborada por
outros trabalhos* que mostram que
o tratamento destas lesdes da
parede arterial diminui o risco de
micro-embolizacao sub-clinica e de
enfarte cerebral no territério
carotideo.

A prevaléncia de doenca carotidea
na populacao geral € entre 3 e 5% °.
Actualmente pensa-se que esta
doenca € responsavel por 10 a 20%
dos enfarte cerebrais estabelecidos
e 50% dos AIT's”®. Um estudo na
populacao portuguesa (Fernandes e
Fernandes, 1992) com 1143 doentes
referidos ao Instituto Vascular de
Lisboa verificou que a prevaléncia
de doenca carotidea extracraniana
neste grupo seleccionado foi 31,8%°.

Assim, a doenca cerebrovascular
extracraniana apresenta-se como
causa importante de morte e invali-
dez pelo que € necessario actuar na
sua prevencao e terapéutica adequa-
das. A prevencao, sera a opcao
ideal (sempre que possivel), quer do
ponto de vista da historia natural da
doenca, quer do ponto de vista
economico.

Por outro lado, a terapéutica da
doenca cerebrovascular extracrania-
navisa a diminuicdo da mortalidade
e morbilidade, através da diminui-
cao do numero de enfartes cerebrais,
e constitui actualmente uma maté-
ria de grande interesse e avanco
técnico-cientifico, quer pelas suas
indicacoes, quer pelos constantes
progressos técnico-cirurgicos, que
permitem uma diminuicao do risco
operatorio.

Quando nos referimos a doenca
cerebrovascular extracraniana refe-
rimo-nos, obviamente, a ateroscle-
rose. Esta doenca, que ja atingiu
proporcoes epidémicas no mundo
ocidental® &€ um processo patologico
da parede arterial com expressao
focal e multisegmentar. Indepen-
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dentemente da sua localizacao, a
placa de aterosclerose € constituida
por uma acumulacao de lipidos,
macroéfagos e outros componentes
do tecido conjuntivo (colagéneo e
proteoglicanos) que, ocorrendo em
proporcoes variaveis, levam a for-
macao de placas com diferentes ca-
racteristicas’.

Os eixos arteriais mais frequen-
temente envolvidos por esta doenca
sao a artéria aorta abdominal, as
artérias femorais superficiais, as
artérias coronarias e as artérias
carotidas®. Os motivos pelos quais
esta doenca se localiza nestes seg-
mentos do sistema arterial nao es-
tao completamente esclarecidos. O
facto de algumas zonas de bifurca-
cao (tal como a bifurcacao carotidea)
serem frequentemente abrangidas,
reforca a teoria de que a perturbacao
do fluxo laminar arterial (tipico nas
bifurcacoes e dilatacoes) e o apare-
cimento de fluxo turbilhonar e zonas
de diminuicao da velocidade de cir-
culacao, facilitam a interaccao
quimica entre componentes do
sangue e a parede das artérias
levando ao processo de formacao da
placa de ateroma.

Tém sido descritas outras hipote-
ses para a génese deste processo e
existem, claramente, varias pergun-
tas por responder neste tema.
Independentemente da perspectiva
utilizada, a zona de bifurcacao caro-
tidea e especificamente o bulbo ca-
rotideo sao considerados como uma
localizacao preferencial para o
aparecimento de placas de ateros-
clerose.

Nas placas carotideas que condi-
cionam estenoses importantes (e
mesmo em placas nao estenosantes)
encontramos habitualmente uma
estrutura complexa, podendo apre-
sentar ulceracoes, zonas de trom-
bose e zonas de hemorragia in-
traplaca. Nestas placas iniciam-se

processos inflamatérias e de trom-
bogénese que facilitam a oclusao
carotidea e a embolizacao para os
hemisférios cerebrais sendo, por
isso, chamadas de placas activas ou
instaveis>'°".

O diagnéstico da doenca
cerebrovascular extracraniana
Para o diagnostico da doenca cere-
brovascular, é fundamental uma
colheita de historia clinica exausti-
va, sobretudo na area cardiovascu-
lar e neurologica e, se necessaria, a
utilizacdo de meios complementares
de diagnostico que, no territorio
carotideo, sdo a angiodinografia (co-
mummente chamada de ecodoppler
com cor ou triplex-scan) e a arterio-
grafia, cada uma com as suas indi-
cacoes e caracteristicas especificas
e complementando-se na infor-
macao util que fornecem ao clinico.
Existem outros exames comple-
mentares de diagnostico, como a an-
gioressonancia e a angioTC, que sao
ainda objecto de validacao (para a
tomada de decisao clinica) e nao
tém, neste momento, expressao na
pratica clinica em Portugal.

SUSPEITA CLINICA E EXAME CLINICO
Quando fazemos referéncia a ex-
pressao clinica desta doenca, deve-
mos pensar antes de mais (pela sua
importancia) nos quadros neu-
rologicos que resultam de compli-
cacoes da doenca carotidea.
Sabe-se que a embolizacao para
a artéria oftalmica ou para o seu
ramo terminal (artéria central da
retina) ou ainda a embolizacao para
os hemisférios cerebrais, sao os
mecanismo mais habituais na
origem dos quadros neurologicos
descritos. Assim, a clinica observa-
da resulta do compromisso fun-
cional referente a estas localizacgoes,
nomeadamente: amaurose fugaz,
déficit motor e/ou sensitivo unilate-
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ral? e afasia (se o hemisfério afecta-
do for o dominante para a lingua-
gem)'®. Estas alteracoes podem ser
totalmente reversiveis em 24 horas
(acidente isquémico transitorio (AIT))
ou em mais do que 24 horas (AVC
minor) ou serem parcialmente re-
versiveis (AVC major). E necessario
um cuidado especial em relacao ao
diagnostico destas situacoes: um
estudo portugués (Rodrigues G.
1997)"* mostrou que um terco dos
diagnosticos de AIT, efectuado por
clinicos gerais, correspondiam a per-
turbacoes neurologicas transitorias
de causa nao vascular, o que tem im-
plicacoes diagnosticas, terapéuticas
e prognosticas importantes.

Quanto aos sintomas locais de
doenca carotidea, é usual relacio-
nar-se a presenca de um sopro cer-
vical (depois de excluida a irradiacao
de um sopro cardiaco) com doenca
carotidea grave. Essa relacao nao
existe e a auscultacdo do pescoco é
considerada um mau método de ras-
treio para estenose carotidea®'. O
sopro cervical existe em cerca de 4%
da populacdo com mais de 40 anos®.
As estenoses mais graves (como as
pré-oclusivas), por regra, nao apre-
sentam sopro e cerca de 75% das es-
tenoses carotideas existem em
doentes sem sopros cervicais®. Para
além disso, 40 a 70% das artérias
com sopros assintomaticos nao
apresentam compromisso significa-
tivo do fluxo®®1°.

Assim, apesar da presenca deste
sinal poder sugerir doenca caroti-
dea, nao nos da informacéao sobre a
sua gravidade. A sua auséncia, por
outro lado, ndo implica, nem sugere,
auséncia de doenca carotidea'®.
Devemos lembrar-nos, ainda, que
para além dos sopros arteriais e
cardiacos, outros processos, nao es-
tenosantes, como tortuosidades e
estados de circulacao hiperdinami-
ca, podem causar sopros cervicais.
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Por outro lado, muitos doentes
queixam-se de dor no pescoco e rela-
cionam esta queixa com possiveis
problemas de circulacao. Nao existe
qualquer relacao semiologica entre
a dor e qualquer grau de estenose
carotidea. Este sintoma aparece, de
facto, nas situacoes de disseccao
aguda da cardtida, podendo tam-
bém surgir, nestes casos, um
acufeno pulsatil ipsilateral'” e o sin-
drome de Claude-Bernard-Horner.

Assim, a palpacao e a auscultacao
das artérias caroétidas no pescoco
nao nos fornece informacao sobre a
presenca ou o grau de estenose
carotidea. Os pulsos carotideos rara-
mente sao simeétricos'” e mesmo
numa situacao de oclusao de uma
carotida interna, poderemos palpar
um pulso que lhe € transmitido pela
carotida primitiva'”.

Por ser uma doenca sistémica, a
aterosclerose, manifesta-se, simul-
taneamente, nos varios territorios
do organismo. Para além disso,
varios estudos de base popula-
cional” estabeleceram que indivi-
duos com estenose carotidea tém
risco aumentado de enfarte miocar-
dico e de morte, para além do risco
de enfarte cerebral. Assim, nos in-
dividuos com doenca carotidea, é
fundamental uma avaliacio exaus-
tiva de sintomas e sinais de doenca
coronaria, de doenca arterial dos
membros e de doenca arterial vis-
ceral (como a doenca renal, causa de
Hipertensao Arterial secundaria).
Esta avaliacao vai, por um lado, re-
forcar a probabilidade de existéncia
de doenca carotidea e, por outro,
alertar para outras doencas impor-
tantes que necessitem de terapéuti-
ca atempada (como a cardiopatia
isquémica).

ANGIODINOGRAFIA CEREBROVASCULAR
A angiodinografia cerebrovascular
consiste num estudo simples, nao

invasivo e completo' dos eixos caro-
tideos na sua por¢ao extracraniana.

Resulta da combinacao de duas
técnicas: a ecografia bidimensional
e o estudo de doppler, dividindo-se
este em doppler pulsatil e doppler
codificado com cor.

A ecografia permite um estudo,
nao cruento, bidimensional dos
eixos arteriais com visualizacao e
caracterizacao do liimen, da parede
arterial, e de eventuais placas de
ateroma que diminuam a seccao lu-
minal®.

Este estudo ecografico &€ comple-
mentado por um estudo de doppler
pulsatil e de doppler codificado com
cor (no conjunto denominado an-
giodinografia ou triplex scan). O
doppler pulsatil permite uma
medicao da velocidade do fluxo san-
guineo em tempo real e o doppler
codificado com cor associado a
ecografia, permite uma visualizacio
do fluxo sanguineo em cor e em si-
multaneo com as imagens de
ecografia.

Este método de estudo morfolo-
gico e hemodinamico tem sido aper-
feicoado tecnicamente, permitindo
actualmente elevados niveis de ca-
racterizacdo dos eixos carotideos,
quer morfologicamente quer do pon-
to de vista hemodinamico, permi-
tindo a deteccao da doenca carotidea
com elevados niveis de sensibilidade
e especificidade e a sua caracteriza-
cao quanto a extensao e gravidade.

Sem duvida que os dois aspectos
mais importantes a avaliar neste
exame sao a caracterizacao mor-
fologica e hemodinamica dos eixos
carotideos, que sao descritos de
seguida.

CARACTERIZACAO MORFOLOGICA

A caracterizacdo morfolégica dos
eixos carotideos e da doenca caro-
tidea é efectuada através da ecogra-
fia bidimensional e do doppler codi-

ficado com cor, que nos permitem
identificar placas de ateroma e de-
terminar alguns aspectos impor-
tantes como®*%:

e deteccao e localizacdo da doenca
carotidea

¢ determinacao do grau de estenose
(idealmente em seccao transversal)
e determinacao da extensao da
doenca

e caracterizacao morfologica/eco-
grafica da placa de ateroma

Assim, através dos meios referi-
dos é possivel classificar um
segmento de carotida, com placa de
ateroma, quanto ao grau que essa
estenose condiciona como se pode
ver na tabela I*'.

E também importante o conceito
de estenose significativa. Trata-se
do grau de estenose que condicione
uma diminuicao do débito a jusante
da placa e que coloque em risco a
perfusao cerebral® ou que possa
comprometer a integridade da pla-
ca pelas alteracoes hemodinamicas
que se verificam nas zonas de maior
estenose. A reducao da perfusao
cerebral sO surge em situacoes de
doenca obstrutiva multipla. As co-
nhecidas anastomoses intra e extra-
cranianas contribuem para que,
mesmo com oclusao de uma caro6ti-
da interna, possa nao se instalar
uma isquémia cerebral. No entanto,
€ considerada significativa aquela
estenose que condicione altera¢oes
hemodinamicas nesse eixo. O grau

TABELA |

CLASSIFICACAO DO GRAU DE ESTENOSE
POR INTERVALOS QUE ESTAO RELACIONADOS
COM DIFERENTES PROGNOSTICOS”

Classificacio Grau de estenose
Estenose ligeira < 50%
Estenose moderada 50 a 69%
Estenose grave 700 99%
Oclusiio 100%
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de estenose actualmente considera-
do como necessario para determinar
tal efeito & 50%.

No que respeita a constituicao da
placa de aterosclerose, s6 os méto-
dos histologicos ou histopatologicos
nos podem dar informacéao precisa.
No entanto, através do aspecto
ecografico da placa de ateroma, é
possivel tecer varias consideracoes
sobre a sua constituicao'. Assim,
podemos observar varios tipos de
ecogenicidade nas placas *'° como se
pode observar na tabela II:

Pensa-se actualmente que as pla-
cas hipoecogénicas e as placas mis-
tas (com areas de hipoecogenici-
dade) sejam constituidas por um
nucleo lipidico instavel (por vezes
com necrose ou hemorragia in-
traplaca) e recobertas por uma fina
camada fibrosa. Este tipo de placas
facilmente aparece com fissuras e
ulceracdes na sua superficie o que
inicia uma série de cascatas infla-
matoérias promotoras da trombose
local e embolizacao para os hemis-
férios cerebrais®!®!°. Este raciocinio
leva a classificacao destas placas
como placas de risco, ao contrario
das placas hiperecogénicas. A exis-
téncia de calcificacido nas placas niao
parece contribuir para o seu poten-
cial emboligeno®.

Apesar de este tipo de avaliacao
(ecodensidade da placa) servir como
mais um argumento na tomada de
decisao nos doentes com estenose

TABELA |1

CLASSIFICACAO DAS PLACAS DE ATEROMA
QUANTO A SUA ECOGENICIDADE

Hiperecogénica

Placa homogénea - p_”
Hipoecogénica

Predominio de
Placa heterogénea  hipoecogenicidade
ou mista Predominio de
hiperecogenicidade

carotidea, devemos reconhecer que
ainda nio esta suficientemente vali-
dado para ser utilizado isoladamente
ou sobrepondo-se aos argumentos
classicos de gravidade, como o grau
de estenose, cuja importancia como
factor independente preditivo de en-
farte cerebral tem sido confirmada
nos estudos mais recentes’ e tem si-
do referida em varias publicacoes de
cuidados de satde primarios'®'"?2,

Caracterizacao Hemodinamica
Através do doppler pulsatil € possi-
vel fazer-se uma avaliacdo da ve-
locidade, em tempo real, em deter-
minado ponto escolhido que resulta
num tracado que é tipico de deter-
minado eixo arterial conforme as
caracteristicas do territorio que irri-
ga. As alteracoes deste tracado tipi-
co dao-nos informacao sobre a exis-
téncia, alocalizacao e a gravidade da
doenca. Estas alteracoes vao desde
o aparecimento de turbuléncia, com
o alargamento do espectro de ve-
locidades, até ao aumento das velo-
cidades sistolica e diastolica maxi-
mas em situacgoes de estenose mais
importante®. Naturalmente que esta
avaliacdo se deve fazer no ponto de
maior estenose (ou imediatamente a
jusante) e o registo dos valores referi-
dos permite-nos tirar conclusées so-
bre o grau de estenose carotidea.

Assim, a velocidade sistolica ma-
xima pode estar aumentada devido
a uma estenose importante nesse
local. Pode também estar diminuida
devido a uma estenose importante a
montante ou no caso de estenose
pré-oclusiva.

A velocidade diastolica maxima
também aumenta nos locais de este-
nose e pode estar diminuida se exis-
tir uma oclusao a jusante®.

E possivel, também, através do
aumento da velocidade sistélica e
diastolica, obter uma medida do
grau de estenose, como se pode ver
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pelas tabelas II e III.

Existem varios estudos que de-
monstram a associacio entre deter-
minadas alteracdes hemodinamicas
e os varios graus de estenose. Apesar
de nao serem coincidentes, estes es-
tudos sao convergentes, na sua
maioria, e estao validados (usando
como gold standard a arteriografia).
Assim, um dos critérios mais uti-
lizados € o que se observa na tabela
III (critérios de Strandness)® ou na
tabela IV (segundo outros autores™).

Assim, com este exame € possivel
identificar e caracterizar a doenca
carotidea e tomar decisoes clinicas
com beneficios claros para o doente.

Apesar de nao ser consensual® €
opinido de varios autores® que a
historia clinica em conjunto com o
exame clinico e com o estudo por
triplex scan fornecem informacao
fundamental e, na maioria dos
doentes, suficiente para a tomada
de decisoes terapéuticas.

TABELA III

ALTERACOES HEMODINAMICAS VERIFICADAS
EM DIFERENTES GRAUS DE ESTENOSE

Grav de estenose VSM VDM
<50% <125 <40
de 50% a 80% >125 <40
> 80% >125 >40
Oclusio Sem fluxo

VSM= velocidade sistolica maxima; VDM= velocidade diastolica
madxima

TABELA IV

ALTERACOES HEMODINAMICAS VERIFICADAS
EM DIFERENTES GRAUS DE ESTENOSE*

Grav de estenose VSM
<50% <125
50% a 75% <225
75% a 90% <325
>90% >325

VSM= velocidade sistolica maxima
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Naturalmente que este método
tem limitacoes®. A principal destas
limitacoes ¢ a grande dependéncia
da capacidade técnica e experién-
cia do executante. Outros aspectos
que condicionam a utilizacao destes
meios de diagnostico prendem-se
com a impossibilidade de visualiza-
cao dos segmentos carotideos mais
proximais e mais distais e ainda a
dificuldade em fazer-se uma ca-
racterizacdo morfologica detalhada
nas placas calcificadas devido a pre-
senca de um cone de sombra-acus-
tica. Este exame pode, ainda, ser
tecnicamente impossivel em indivi-
duos com deformacao ou rigidez cer-
vical muito acentuada’.

ARTERIOGRAFIA DOS TRONCOS
SUPRA-AOGRTICOS

Trata-se de um método de diagnos-
tico que utiliza contraste intra-arte-
rial para preencher o liimen de de-
terminado eixo arterial, ficando essa
imagem gravada em pelicula de ra-
diografia.

No que respeita a caracterizacao
da doenca carotidea, este foi o méto-
do utilizado nos estudos mais im-
portantes e € através da arteriografia
que estdao demonstrados os varios
beneficios da terapéutica cirtrgica
ou médica para cada caso.

Apesar das suas vantagens, este
método obriga a uma puncao e ma-
nipulacao intra-arterial com cateé-
teres e introducao de contraste, com
riscos Obvios para a circulacao cere-
bral e outros, como a toxicidade re-
nal. No estudo ACAS (Asymptomatic
Carotid Atherosclerosis Study), veri-
ficou-se um risco maximo de com-
plicacoes e morte de cerca de 1% na
arteriografia, outros trabalhos' refe-
rem riscos que vao até 4%. Para
além disso, uma vez que este méto-
do apenas mostra o liimen do vaso
e nao a placa ou o limite exterior do
vaso (adventicia), o calculo do grau

de estenose (que utiliza a medida to-
tal do vaso como denominador) é
feito através de uma estimativa deste
ultimo valor e nao de uma medicao
de uma imagem real.

Este método, também nao per-
mite o estudo das caracteristicas da
placa de ateroma o que é conside-
rado, actualmente, uma mais-valia
para a tomada de decisdao. Mesmo
na caracterizacao da linha de super-
ficie das placas, a arteriografia pa-
rece ter fraca sensibilidade (45,9%)%*
para a deteccao de lesdes ulceradas.

Sao estes, sem duavida, os motivos
pelos quais, actualmente, se opta
em primeiro plano (e frequente-
mente como tnico meio) pelo triplex
scan, pois este € um método nao in-
vasivo que permite a visualizacao
das varias estruturas a medir (es-
tenose, placa e calibre do vaso) e ain-
da o eventual compromisso hemodi-
namico?.

Ainda assim, a arteriografia nao
perdeu a sua importancia como ar-
ma de segunda linha para alguns ca-
sos, nomeadamente: para a caracte-
rizacao da doenca oclusiva intracra-
niana e do sifao carotideo (inaces-
siveis para uma sonda de ecografia)®®
ou para a caracterizacao da extensao
distal de uma placa (caso o triplex
scannao o tenha conseguido)?®, para
a deteccao e caracterizacao da
doenca obliterante proximal (do arco
aortico)®, onde o triplex scannos for-
nece, apenas, informacao indirecta
(por possiveis alteracdoes hemo-
dinamicas) e, finalmente, para a ca-
racterizacdo de aneurismas intrace-
rebrais e tumores vascularizados
(nos quais a TAC, com contraste, tem
também um papel fundamental).

Qual a populacao alvo que be-
neficia com a angiodinografia?
Nao existem estudos de larga escala
sobre este assunto especifico, mas
existe algum consenso baseado em

mecanismos de doenca e factores de
risco para aterosclerose que per-
mitem identificar grupos de indivi-
duos para os quais este exame
podera ser ttil ou mesmo funda-
mental.

e Doentes com sintomas neurolo-
gicos relacionaveis com doenca
carotidea, chamados sintoma-
ticos'":

e Doentes com amaurose fugaz
sugerindo isquémia retiniana.

e Doentes com sintomas de isqué-
mia cerebral hemisférica, rever-
sivel ou estabelecida.

e Doentes com sintomas do terri-
torio vertebrobasilar (ataxia,
amaurose bilateral, diplopia,
dismetrias, etc).

e Doentes sem sintomas neuro-
logicos relacionaveis com doenca ca-
rotidea, chamados assintomaticos
(as recomendacoes que se seguem
nao sao reforcadas por evidéncia es-
tatistica e nao sdo consensuais):

¢ Doentes com manifestacoes de
aterosclerose noutros territorios
(enfarte agudo do miocardio,
HTA, renovascular e membros
inferiores)?.

¢ Doentes com factores de risco
para aterosclerose?.

¢ Individuos saudaveis com mais
do que 50-60 anos (cada 2 a 5
anos). (Parece existir alguma evi-
déncia estatistica contra esta in-
dicacdo*, mas mantém-se um
assunto nao consensual).

e Doentes com sopro cervical®.
(Nos quais sera importante ex-
cluir ou confirmar a presenca de
doenca carotidea).

Varios autores'®’®?”, entre os
quais Canadian Task Force on the
Periodic Heath Examination”” e a US
Preventive Services Task Force® afir-
mam que nao existe evidéncia sufi-
ciente para que se recomende a fa-
vor ou contra o rastreio de indivi-
duos assintomaticos com triplex scan
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na populacao em geral ou mesmo
em individuos com alguns factores
de risco cardiovascular. Esta posi-
cao pode ser vista de um modo dife-
rente se olharmos para os dados do
estudo (ACAS) *® que demostram
beneficio em submeter os doentes
assintomaticos com estenose ca-
rotidea igual ou superior a 60%, a
endarterectomia da carotida, desde
que conduzidos por uma equipa
cirurgica com risco peri-operatorio
igual ou inferior a 3%. Assim, é fun-
damental conhecermos o risco ci-
rurgico dos varios centros hospitala-
res®, pois essa informacao pode con-
dicionar as indicacdes terapéuticas

Terapéutica: qual a atitude
clinica perante o resultado da
angiodinografia?

Quando pedimos um exame com-
plementar de diagnostico, € porque
necessitamos da informacao que
nele vamos obter para a tomada de
decisao clinica, ou seja: tratar a
doenca cerebrovascular extracrania-
na. Neste contexto, podemos falar
de prevencao primaria, prevencao
secundaria e prevencao terciaria’:

A prevencao primaria nio é mais
do que o conjunto dos mecanismos
que utilizamos para impedirmos a
aterosclerose carotidea, nomeada-
mente o tratamento dos principais
factores de risco como a dislipi-
démia, uso de tabaco, HTA e dia-
betes.

A prevencao secundaria tem
lugar quando ja existe doenca caro-
tidea (placas de ateroma). Nesta si-
tuacao devemos evitar a progressao
da doenca e a ocorréncia de com-
plicacoes. Mais uma vez a correccao
dos factores de risco para ateroscle-
rose tem um papel importante,
aliada ao papel da terapéutica
meédica e cirurgica, cada uma com
as suas indicacoes especificas, das
quais falaremos de seguida. Neste

contexto € ainda importante a mo-
nitorizacao da evolucao do grau de
estenose bem como da situacao
clinica neurolégica do doente e de
outros factores de risco para enfarte
cerebral.

A prevencio terciaria aplica-se
apos a instalacao de sintomas neu-
rologicos como complicagcao da
doenca carotidea. Mais uma vez to-
das as outras medidas anterior-
mente referidas se aplicam e, neste
caso, o tratamento da fase aguda do
enfarte cerebral e a recuperacio das
sequelas deste tém especial impor-
tancia. A eventual indicacao cirar-
gica nestes doentes deve ser ponde-
rada em relacao a gravidade das
lesdes sequelares deixadas pelo
AVC.

Falando especificamente da tera-
péutica da doenca carotidea, as pos-
sibilidades de intervencao limitam-
-se, como ja referimos, a terapéuti-
camédica ou a associacido de endar-
terectomia carotidea com terapéu-
tica médica.

Na actualidade, as indicacoes
para a endarterectomia carotidea
baseiam-se em estudos epidemiolo-
gicos aleatorizados de larga escala
com agrupamento dos doentes con-
soante o grau de estenose carotidea
e averificacdo da existéncia, ou nao,
de beneficio em fazer endarterecto-
mia da carotida.

Assim, € do equilibrio entre os ris-
cos e beneficios cirurgicos e da
histéria natural da doenca cere-
brovascular extracraniana que re-
sulta a decisdo terapéutica nestes
doentes.

A doenca cerebrovascular extra-
craniana encontra-se dividida clini-
camente em dois grandes grupos,
existindo estudos epidemiologicos
para cada um deles. Sao eles, os in-
dividuos sintomaticos (em relacao a
queixas neurologicas) e os individu-
os assintomaticos.

REVISOES

DOENCA SINTOMATICA

No que respeita aos individuos com
os quadros neurologicos ja referidos,
os dados de um dos principais estu-
dos aleatorizados de larga escala
(European Carotid Surgery Trial —
ECST)?*® mostram que, para es-
tenoses inferiores a 30%°, o risco de
enfarte cerebral, se se fizer apenas
a terapéutica médica (anti-agre-
gantes plaquetarios e correccao/
/prevencao de factores de risco coro-
narios) € baixo e que os beneficios de
uma endarterectomia carotidea sao
significativamente ultrapassados
pelo risco de complicacoes peri-ope-
ratorias.

Outro estudo de larga escala
(North American Symptomatic Caro-
tid Endarterectomy Trial — NAS-
CET)**®*® mostrou que, para es-
tenoses inferiores a 50%, os riscos
peri-operatorios e os beneficios a
médio e longo prazo nao tinham
diferencas significativas ou mesmo
que os riscos seriam maiores que 0s
beneficios?****. Em 1998 foram
publicadas® curvas de Kaplan-Meier
do estudo NASCET com a monitori-
zacao da ocorréncia de enfarte cere-
bral ipsilateral. Este trabalho mos-
trou que para o grupo com estenose
inferior a 50%, a diferenca entre o
braco médico e o braco cirargico nao
era estatisticamente significativa
(p=0,16).

Nestes mesmos trabalhos, publi-
cados em 1998, também se verifi-
cou um beneficio discreto (p= 0,045)
em fazer endarterectomia no grupo
com estenose carotidea entre 50% e
69%; esta vantagem manteve-se por
cerca de 5 anos. A seleccao de
doentes (com este grau de estenose)
e da equipa cirtirgica deve ser alta-

® As percentagens de estenose dos estudos
ECST e NASCET nao sao equivalentes. A rela-
cao entre ambas é dada pela formula:
%ECST=(0,6 x %NASCET)+40, ja validada®.
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mente criteriosa para que se obte-
nha esse discreto beneficio.

Neste grupo de doentes (estenose
entre 50 e 69%), parece ser clara a
existéncia de um subgrupo que tem
beneficio cirargico, mas os critérios
de identificacao destes individuos
ainda nao sao consensuais® *.

Para os casos de estenose igual ou
superior a 70%, esta demonstrado
que a terapéutica cirurgica € a es-
colha que mais beneficio traz ao
doente®* e que este beneficio se
mantém pelo menos durante 8
anos?'. Nas curvas de Kaplan-Meier
do estudo NASCET?*, publicadas em
1998, verificam-se, para este grau de
estenose, diferencas estatistica-
mente significativas (p<0,001) entre
o braco médico e o braco cirtirgico
do estudo, favoraveis a decisao
cirurgica.

Assim, para concluir (tabela V),
varios autores'®''?'% tém referido
(em publicacdes de cuidados de
saude primarios e de cuidados se-
cundarios) que, em individuos sin-
tomaticos, a terapéutica médica
deve ser preferida para estenoses in-
feriores a 50% e a terapéutica cirtir-
gica (associada a terapéutica médi-
ca) para os individuos com estenoses
iguais ou superiores a 70%. Os
restantes (individuos sintomaticos
com estenoses entre 50% e 69%) en-
contram-se numa zona em que 0s

TABELA V

BENEFICIO CIRURGICO PARA CADA
GRAU DE ESTENOSE E DEPENDENDO
DO RISCO PERI-OPERATORIO*

D. carotidea Estenose Risco  Beneficio
crirgico
>70% <6% (laro
Sinfomdtica 50-59%  <6% Discreto
<50% Nenhum
Assintomdtica ~ >60% <3% Discreto

*Todas as medicdes sio efectuadas pelo método NASCET

beneficios sao discretos e a seleccao
dos doentes e da equipa cirtirgica
deve ser altamente criteriosa.

Chassin®® refere que, nestes
doentes com estenoses entre 50 e
69%, um aumento do risco cirurgi-
co de 2 pontos percentuais acima
dos 6% significa que o beneficio aos
5 anos sera reduzido em cerca de
20%.

Hart, em 1999" refere que, se-
gundo os dados do estudo NASCET,
o numero de endarterectomias que
€ necessario fazer para evitar um en-
farte cerebral ao longo de 2 anos de
acompanhamento € de 8 para este-
noses > 70%,* para estenoses entre
50 e 60% e 50 para estenoses <50%.

A American Heart Association
(AHA) tem publicado (em 1995 e
1998) documentos de consenso so-
bre as indicacoes para endarterec-
tomia. Verifica-se que, nos doentes,
sintomaticos, as recomendacoes sao
sobreponiveis as referidas pelos
varios autores ja mencionados®®'.

DOENCA ASSINTOMATICA

Tém sido publicados varios ensaios
aleatorizados sobre endarterecto-
mia em doentes assintomaticos:
CASANOVA (1991), Mayo Asympto-
matic Carotid Endarterectomy Study
Group (1992), Veterans Affairs Coo-
perative Study Group (1993) e ACAS
(1995). Destes, provavelmente o me-
Ihor construido foi o estudo ACAS.
Este estudo mostra haver evidéncia
cientifica'®*%* de que, para estenoses
iguais ou superiores a 60%¢, ha um
discreto beneficio se forem sub-
metidas a endarterectomia caroti-
dea, mantendo-se este beneficio por
mais de 5 anos, por oposicao a opcao
de fazer apenas a terapéutica médi-
ca.

Para que este beneficio se veri-
fique, o risco peri-operatorio devera
ser inferior a 3% e a margem de
manobra em relacao a este risco €

ainda mais apertada (tabela V) que
para os casos referidos anterior-
mente.

Nestes doentes, segundo Chas-
sin®, um aumento de risco cirargi-
co de 2 pontos percentuais acima
dos 3% significa uma reducéo do
beneficio cirtargico em 30% o que,
provavelmente, tornaria esta decisao
nociva para o doente.

Esta atitude tem sido subscrita
por varios autores de cuidados de
saude primarios'. Segundo varios
trabalhos®*!"', em doentes assin-
tomaticos, sao necessarias cerca de
50 intervencoes cirurgicas para evi-
tar um enfarte cerebral durante um
periodo de dois ou mais anos de
acompanhamento.

A AHA estabeleceu protocolos de
atitudes para os doentes assin-
tomaticos, baseados em risco cirur-
gico. E referido que, para um risco
cirargico < 3%, a cirurgia € benéfica
para os casos de estenose > 60%*'.
Para riscos cirargicos entre 3 e 5%
eentre 5 e 10% nao ha indicacao for-
mal para cirurgia, existindo apenas
alguns casos especificos onde esta
indicacao € aceite para riscos entre
3 e b%®.

Estes dados necessitam de corro-
boracao por outros estudos de larga
escala como o Asymptomatic Carotid
Surgery Trial (ACST) que se encon-
tra a decorrer.

Lembramos, mais uma vez, a ne-
cessidade de continuar a monitori-
zar e tratar os factores de risco para
a aterosclerose nestes doentes, inde-
pendentemente da decisao quanto a
terapéutica médica versus cirurgica.

¢ Medicao efectuada pelo método do estudo
NASCET

» O método de medig¢do nao é especificado
na referéncia consultada mas, por se referir
ao estudo ACAS, o método de medicao sera
semelhante ao que temos vindo a referir
como «método NASCET»
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Na tabela V podemos ver resumidas
as indicac¢oes que foram referidas ao
longo do corpo do trabalho:

Apesar de ja estarem bem identi-
ficados alguns grupos de doentes
nos quais a decisdo terapéutica é
clara, sabemos também que ainda
ha um grupo de individuos nos
quais a indicacao cirargica apre-
senta poucos ou nenhuns benefi-
cios e sao necessarios mais estudos
de grande escala para a identificacao
de subgrupos que possam benefi-
ciar claramente de uma decisao
deste tipo, nomeadamente no que
concerne as caracteristicas ecogra-
ficas da placa de ateroma.

E também fundamental reforcar
a importancia da qualidade técnica
da equipa cirargica e a necessidade
da divulgacao destes dados pelos
servicos de satide do nosso pais para
que a decisdo operatoria seja feita
em consciéncia do risco cirargico
real e nao do risco cirargico ideal.

E bem verdade que os principais
estudos referidos foram efectuados
utilizando a arteriografia para medir
o grau de estenose e nao o triplex
scan. No entanto, a correspondén-
cia entre o compromisso hemodina-
mico (observado no estudo com tri-
plex scan) e o grau de estenose foi ja
validada através estudos de meta-
-analise 1995". Concluiu-se, neste
e noutros estudos®, que o triplex
scan e a arteriografia eram igual-
mente validos para a deteccao de es-
tenoses superiores a 70%" e teriam
uma sensibilidade estimada entre
83 e 86% e especificidade estimada
entre 89 e 94%. Outros autores'®'"
referem que o triplex scan tem vali-
dade igual ou superior a 90% para
diagnosticar estenoses superiores a
50% (método NASCET) (por com-
paracao com arteriografia) e quan-

do comparada com a observacao di-
recta da placa, pos-cirurgia, tera,
num estudo portugués®, sensibili-
dade e especificidade de 87,5% e
83%, respectivamente.

Apesar de nao ser consensual®, ja
nao é pratica corrente a execucao de
arteriografia antes da cirurgia
carotidea pelas razoes ja apontadas
neste trabalho®**.

Mais uma vez salientamos a im-
portancia do aspecto ecografico da
placa de ateroma para a decisao em
casos limite.

Salientamos ainda a importancia
de manter vigilancia'' com triplex
scan semestral ou anual das este-
noses significativas (>50%") sem
indicacao operatoria®>’ e controlo
anual das estenoses nao significati-
vas.

Se é bem verdade que a existén-
cia de manifestacoes de ateroscle-
rose noutros 6rgaos (cardiopatia
isquémica, claudicacao intermitente
ou hipertensao renovascular) € o que
nos leva, algumas vezes, a pedir um
estudo da circulacao carotidea, de-
vemos também estar alerta para os
doentes em que o primeiro sinal de
aterosclerose foi a prépria doenca
carotidea e devemos, do mesmo
modo, fazer uma avaliacao dos ou-
tros 6rgaos alvo, pois provavelmente
terao lesées noutros vasos impor-
tantes (p.e. coronarias) e deverao ser
investigados nesse sentido's'¢2¢3,

M Nio referenciado o método de medicacao
na fonte consultada
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EXTRACRANIAL CEREBROVASCULAR DISEASE: THERAPEUTIC DECISION MAKING AND USE OF
ARTERIAL TRIPLEX SCANNING IN CLINICAL PRACTICE

ABSTRACT

Objectives: to review up-dated criteria for decision making in extracranial cerebrovascular disease
treatment and to review the indications for laboratory imaging studies, such as triplex scan, and the
proper use of the data supplied by this examination.

Methods: revision in manvals, periodic journals and electronic data bases related to vascular surgery,
neurology, primary care medicine and others of accepted general importance, with special interest in the
last five years.

Condlusions: criteria for decision making in extracranial cerebrovascular disease therapy come from mul-
ticentre randomised studies and depend, most of all, on the degree of internal carotid stenosis and on
the presence of neurological symptoms ipsilateral to the diseased artery. Formal indication for carotid
endarterectomy stands in the group of symptomatic patients with a degree of stenosis of 70% or more,
and in the group of asymptomatic patients with a degree of stenosis of 80% or more. The latter indi-
cation for asymptomatic patients is highly dependent on operative risk. Concerning the use of luborato-
ry imaging studies, carofid triplex scan is now considered for most patients as accurate and sufficient
for the identification and characterisation of carotid stenosis. This exam is harmless and has an impor-
tant role in patients with symptoms suggesting cerebrovascular disease, in patients with coronary or
peripheral artery disease, and possibly in those with risk factors for atherosclerosis. In selected patients
there is indication for arteriography, namely in cases of suspected intracranial disease or proximal
intrathoracic carotid disease, on which triplex scanning does not supply the necessary data.

Key-words: Exiracranial Cerebrovascular Disease; Diagnosis; Treatment; Carofid.
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