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ANGIO-TC DA DOENÇA CAROTÍDEA
ATEROMATOSA
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A angio-TC é uma técnica diagnóstica, que
rapidamente se tem tornado uma modalidade
importante para o estudo não invasivo
neurovascular.
Os autores fazem uma revisão deste método,
nomeadamente dos protocolos de aquisição e
processamento das imagens e suas aplicações no
estudo da doença oclusiva ateromatosa carotídea.
Apresentam-se alguns casos ilustrativos e é
igualmente efectuada uma revisão da literatura.
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CT ANGIOGRAPHY IN
ATHEROSCLEROTIC DISEASE OF THE
CAROTID ARTERY
CT angiography is a diagnostic tool, which is rapidly
becoming an important modality for non-invasive
evaluation of the neurovasculature.
The aim of this article is to review this method,
including acquisition and image processing protocols
and its application for the evaluation of
atherosclerotic stenosis of the carotid artery.
Illustrative cases are shown and a revision of the
literature is also made.
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INTRODUÇÃO
Desde o inicio da aplicação da Tomografia

Computorizada (TC) na prática clínica por G. Hounsfield,
nos anos 70, progressivos avanços tecnológicos tiveram
lugar, quer no que respeita a métodos de aquisição das
imagens, quer relativamente ao seu pós-processamento em
estações de trabalho. Evoluções fundamentais foram a
redução nos tempos de aquisição e reconstrução das
imagens passando-se dos 4 a 5 minutos de tempos mínimos
de corte nos aparelhos de primeira geração, para menos de
um segundo nos aparelhos recentes, redução da colimação,
aumento da resolução espacial, entre outras.

O progresso mais relevante e significativo foi o
aparecimento e desenvolvimento da técnica helicoidal, a
qual consiste na aquisição volumétrica de determinada
região: existe uma aquisição de dados permanente através
da rotação contínua da ampola e dos detectores em volta
do corpo do doente em movimento helicoidal ou espiral, ao

mesmo tempo em que a mesa desliza sem parar através da
abertura da gantry. Esta técnica permite o estudo de grandes
volumes em curto espaço de tempo, estudo de doentes
agitados, obtenção de reconstruções multiplanares e
tridimensionais e, após administração de contraste via
endovenosa, a realização de estudos de angiografia (angio-
TC).

Para um correcto diagnóstico, tratamento e prognóstico
de muitas patologias neurológicas ou neurocirúrgicas, é
necessário uma adequada visualização das estruturas
vasculares extra e intracranianas. A angiografia digital é o
método de diagnóstico e de avaliação de eleição para a
caracterização de tais estruturas e patologias, sendo
contudo um método invasivo e com alguns riscos1-3.  Assim,
existe nos últimos anos uma tendência progressiva para a
utilização e desenvolvimento de técnicas diagnósticas não
invasivas ou minimamente invasivas, como a angio-TC e a
angio-RM, com vista a minimizar complicações e custos.
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Pretende-se com este artigo demonstrar as
potencialidades da angio-TC no estudo da doença oclusiva
ateromatosa carotídea e efectuar uma revisão deste tema.

TÉCNICA
Os protocolos de angio-TC variam de instituição para

instituição e, também, ao longo do tempo, aspectos estes
relacionados com a variação e evolução tecnológica e
experiência adquirida.

Na nossa instituição os exames são efectuados
mediante uma aquisição helicoidal numa unidade de TC
General Electrics Light Speed Plus (multislice, 4 cortes),
utilizando os seguintes parâmetros: espessura de aquisição
1,25mm, espessura de reconstrução 0,63mm, pitch 0,75:1,
120 kV, 280 mA e 18 a 20 cm FOV.  É administrado um volume
total de 100 ml de contraste iodado não iónico (com
concentração de 370 mg/ml) numa veia ante-cubital com
um catéter de 18 ou 20 gauge, a um ritmo de infusão de 3 ml/
segundo (utilizando-se um injector automático). A
administração de contraste deve ser feita preferencialmente
no membro superior direito, para evitar o possível
aparecimento de artefactos originados por refluxo do
contraste para veias homolaterais ao lado da injecção4.

O tempo de atraso entre o início da administração do
contraste e o início da aquisição das imagens é determinado
utilizando a técnica de detecção de bolus (bolus tracking,
smart-prep), a qual permite a obtenção de imagens enquanto
as artérias estão densamente opacificadas. Para o estudo
dos vasos do pescoço (isolado ou associado ao estudo
dos vasos intracranianos) esta detecção do pico de maior
contraste é feita ao nível da crossa da aorta e para o estudo
isolado dos vasos intracranianos no segmento cervical
superior da artéria carótida interna, sendo contudo neste
último caso mais falível. Na ausência desta técnica de
detecção de bolus, a maior parte dos estudos usa tempos
de atraso de cerca 20 segundos para os vasos do pescoço
e 25 segundos para estudos intracranianos.

A aquisição é feita no sentido caudo-craniano, desde
C6/C7 para o estudo dos vasos do pescoço e desde C1
para o estudo da circulação intracraniana, sendo o tempo
total de aquisição entre 15-25 segundos. O doente deve
ser instruído para não deglutir e respirar calmamente ou,
idealmente, suster a respiração.

RECONSTRUÇÃO
As imagens são posteriormente processadas numa

estação de trabalho General Electrics Medical Systems AW
4.0, sendo possível efectuar reconstruções bi e
tridimensionais, as quais podem ser rodadas e visualizadas
de múltiplos ângulos e obliquidades; por rotina são

efectuadas reconstruções multiplanares - intensidade de
projecção máxima (MPR-MIP) e tridimensionais restituição
de volume (volume rendering � VR).

É também possível efectuar reconstruções curvilíneas
ao longo do lúmen do vaso (de modo a esticá-lo em duas
dimensões) e efectuar navegação endoscópica intra-lumi-
nal e reconstruções sombreado de superfície, apenas
efectuadas esporadicamente (mais morosas).

Na maior parte dos casos existe uma visualização não
só das artérias mas também das veias, designadamente da
veia jugular interna, facto este que não é no entanto preju-
dicial.

Nestes estudos, é necessário ter em atenção os
possíveis artefactos, nomeadamente de deglutição e de
pulsação, originados em material de tratamento dentário e
por refluxo de contraste para a veia jugular e outras veias
homolaterais ao lado injectado4,5.

APLICAÇÃO NA DOENÇA ATEROSCLERÓTICA
CAROTÍDEA

As aplicações clínicas da angio-TC em neurorradiologia
são vastas, sendo contudo este método utilizado
essencialmente para o estudo da doença oclusiva
ateromatosa da bifurcação carotídea e detecção e
caracterização de aneurismas cerebrais.

A ateromatose da bifurcação carotídea (artéria carótida
primitiva) é uma importante causa de acidente vascular
cerebral (AVC), o qual pode ser resultante de mecanismos
oclusivos, embólicos ou hemodinâmicos (baixo fluxo)6. Está
estabelecida uma relação entre o grau de estenose e o risco
de AVC7-9, existindo também vários estudos que
demonstram que doentes operados com estenose superior
a 70% têm uma redução do risco absoluto de AVC10-13.

Em angio-TC os critérios utilizados para a quantificação
da estenose são idênticos aos utilizados na angiografia
digital, sendo o critério de NASCET o mais usado14. São
classificadas em estenoses ligeiras, moderadas e graves e
oclusão, consoante o seu grau é de 1 a 29%, 30% a 69%,
70% a 99% e 100%, respectivamente.

Existem na literatura inúmeros estudos comparativos
entre a angio-TC e a angiografia digital no que respeita à
quantificação das estenoses. A maior parte demonstra uma
excelente correlação entre os dois métodos, com valores
de concordância que variam entre os 82% e 98%15-23. Esta
concordância é maior nos doentes com estenose grave e
oclusão, sendo contudo menor e mais variável nos doentes
com estenose moderada e ligeira15,17,20,22,23. Numa das
maiores séries22, na qual foram avaliadas 128 carótidas, a
concordância, sensibilidade e especificidade entre estes
dois métodos na avaliação de estenoses graves foi de 98%,
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93%  e 100%, respectivamente.
Por outro lado, comparando o eco-doppler e a angio-

TC, esta última apresenta melhor concordância com a
angiografia digital20,23, sendo a correlação com a angio-
RM com administração de gadolínio sensivelmente
idêntica17.

Alguns autores24 defendem a existência de uma
correlação entre a densidade da placa ateromatosa na angio-
TC e as suas características histológicas e consequente
instabilidade, a qual está mais frequentemente associada a
placas hipodensas (relativamente ao músculo). No que
respeita à irregularidade do lumen e às ulcerações, existem
autores que atribuem à angio-TC uma boa capacidade para
a sua detecção17, sendo que outros mostram mais reservas
relativamente à identificação destas últimas24,25.

Apesar desta técnica ser ideal para demonstrar a
presença de calcificações na placa24, estas podem dificultar
uma correcta apreciação do grau de estenose nas imagens
MPR-MIP, se forem circunferenciais e volumosas25,
devendo-se nestes casos analisar também as imagens de
aquisição. Aliás, o cálculo correcto do grau de estenose
deve ser efectuado com base na análise destas imagens de
aquisição e não exclusivamente nas imagens de
reformatação18,23,25,26. Outro aspecto que pode constituir
um factor de erro na quantificação da estenose é a existência
de um lumen residual excêntrico e de morfologia não circu-
lar27,28.

As principais desvantagens da angio-TC consistem na
necessidade de administração de contraste e consequente
possibilidade de riscos, apesar de mínimos29,30, na utilização
de radiação ionizante e na ausência de informação do
sentido de fluxo, sendo contudo as duas primeiras
compartidas com a angiografia digital.

As figuras 1 à 8b ilustram alguns casos de diferentes
pacientes, com vários graus de estenose carotídea,
visualizados em reconstruções 2D MPR-MIP e 3D VR.

OUTRAS APLICAÇÕES
  Actualmente é possível efectuar em simultâneo e na

mesma aquisição o estudo da circulação intracraniana,
aspecto este que visa sobretudo a detecção de estenoses
e oclusões ateromatosas nos principais segmentos
arteriais31-33. Neste campo, outra aplicação crescente é a
sua utilização em situações de AVC agudo34-37,
designadamente na selecção de doentes para terapêutica
trombolítica38,39.

Fora do campo da doença esteno-oclusiva
aterosclerótica, a aplicação major da angio-TC é na detecção
e caracterização de aneurismas intracranianos; outros
exemplos de aplicações clínicas neurovasculares são a

Fig. 1a - Bifurcação
normal da artéria
carótida esquerda,
visualizada em
reconstrução 3D VR.

Fig 1b -  Bifurcação normal da
artéria carótida esquerda,
visualizada em reconstrução 2D
MPR-MIP.

Fig. 2  -  Estenose
ligeira da bifurcação
carotídea esquerda,
visualizada em
reconstrução 2D
MPR-MIP.

Fig. 3 - Estenose
marcada da
bifurcação carotídea
esquerda, visualizada
em reconstrução 2D
MPR-MIP.
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detecção de vasoespasmo pós-hemorragia subaracnoideia,
estudo de malformações vasculares, tromboses venosas,
avaliação de dissecções e de lesões vasculares traumáticas.

CONCLUSÃO
A angio-TC é uma técnica diagnóstica minimamente

invasiva, útil e com aplicações clínicas vastas para a
avaliação da neurovasculatura, designadamente para a
detecção, caracterização e quantificação das estenoses
ateromatosas da região da bifurcação carotídea. Nesta área,
os estudos demonstram uma excelente correlação entre a
angio-TC e outros métodos, sobretudo em doentes com
estenoses graves.
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Fig. 8b - Estenoses
intracranianas
multi-segmentares
vertebro-basilares, visualizadas
em reconstrução 3D VR.

Fig. 4 - Estenose
marcada da bifurcação
carotídea esquerda,
visualizada em
reconstrução 3D VR.

Fig. 5 - Oclusão da
bifurcação carotídea
direita, visualizada em
reconstrução 2D MPR-
MIP.

Fig. 6 - Oclusão da
bifurcação carotídea
esquerda, visualizada
em reconstrução 3D
VR.

Fig. 7 - Estenose
marcada da bifurcação
carotídea direita
associada a ulceração
póstero-inferior,
visualizada em
reconstrução 2D MPR-
MIP.

Fig. 8a - Estenoses
intracranianas multi-
segmentares
vertebro-basilares,
visualizadas em
reconstrução 2D
MPR-MIP.
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