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ABREVIATURAS

EIC - Estenose arterial intracraniana

AVC - Acidente vascular cerebral

ACM - Artéria cerebral média

ACI — Artéria cardtida interna

ACE — Artéria cardtida externa

AB — Artéria basilar

AV — Artéria vertebral

ACA — Artéria cerebral anterior

ACP — Artéria cerebral posterior

ACoA - Artéria comunicante anterior

ACoP — Artéria comunicante posterior

AO - Artéria oftdlmica

DTC — Doppler transcraniano

EcoDTC - Eco-Doppler codificado a cor transcraniano
Angio-RM — Angiografia por ressonancia magnética
VMF — Velocidade média do fluxo

tPA — Ativador do plasminogénio tecidual

PaCO2 — Pressdo parcial de diéxido de carbono
SONIA — Strokes outcomes and neuroimaging of intracranial atherosclerosis
WASID — Warfarin Aspirin Stroke and intracranial disease
VPP — Valor preditivo positivo

VPN — Valor preditivo negativo

VPS — Velocidade do pico sistélicos

TIBI — Thrombolysis in brain ischemia

COGIF - Consensus on grading intracranial flow obstruction



INTRODUCAO

A realizacdo do presente trabalho serve para obtencdo do titulo de especialista no Instituto Politécnico
do Porto segundo o disposto no Decreto -Lei n.2 206/2009, de 31 de Agosto. (Diario da Republica, 2.2 série
— N.2 200 — 18 de Outubro de 2011).

O tema exposto neste trabalho surgiu no ambito da atividade profissional da autora, ter oportunidade de
lidar frequentemente com estas patologias e pelo facto de também as lecionar na sua atividade educativa
na unidade curricular de Técnicas de Diagndstico em Angiologia Il, aos alunos do curso de
Cardiopneumologia, da Escola Superior de Tecnologia da Saude do Porto. Ao longo do seu percurso
também teve oportunidade de apresentar sob a forma de comunicacGes a convite em alguns
congressos/cursos, parte do tema exposto. Este trabalho teve como intuito, fazer uma revisio acerca dos
achados ultrassonograficas para o diagndstico das estenoses e oclusdes intracranianas, que sao

regularmente objeto de estudo numa Unidade de Neurossonologia.

A doenca arterial intracraniana foi por muito tempo negligenciada por diversas razoes, entre elas a
auséncia de métodos diagndsticos ndo-invasivos. A ultrassonografia transcraniana é uma técnica ndo
invasiva, que ao longo dos Ultimos anos tornou-se bastante util e com grande acuidade como um exame
de diagndstico, que permite a dete¢do da estenose e oclusdo das principais artérias intracranianas [1].
Assim, o seu diagndstico é realizado pela observagdo de aumentos segmentares da velocidade de fluxo
no caso da presenca de estenose e pela diminui¢do progressiva/auséncia de fluxo no caso das oclus&es.
Quando praticada em boas condig¢Ges técnicas, é utilizada para avaliagdo e seguimento, com relevancia
na sua orientacao clinica, principalmente no Acidentes Vascular Cerebral (AVC) agudo.

As estenoses arteriais intracranianas (EIC) causam entre 8 a 10% dos acidentes vasculares cerebrais
isquémicos em todo o mundo [2-4]. E muito prevalente entre populagdes asidticas, africanas e hispanicas,
podendo representar até 29% de todos os eventos isquémicos [5-8]. Para além da raga, alguns fatores de
risco sao associados com a estenose intracraniana, nomeadamente a idade avangada, hipertensao arterial
sistdlica, diabetes de mellitus, hipercolesterolémia e sindrome metabdlica [2, 7].

As EIC sdo geralmente atribuiveis a 90% a aterosclerose e 10% a outras causas (vasospasmo, vasculite,
etc.), no entanto ultrassonografia transcraniana ndo permite o reconhecimento da natureza patoldgica
da estenose, pois existem outras condi¢cdes que também podem aumentar a velocidade de fluxo [9].

Contudo, sabe-se que aterosclerose é um processo difuso, podendo afetar varias artérias [2].



A prevaléncia da estenose aterosclerdtica nos principais vasos intracranianos varia muito na literatura.
Mazighi et al numa série de doentes com estenoses superiores a 30% verificou que a artéria cerebral
média (ACM) era a mais afetada em cerca de 18,3%, seguida da artéria cardtida interna terminal (ACl) em
16,3%, da artéria basilar (AB) em 15,9% e em 7,6% da artéria vertebral (AV) [10]. Em relagdo a oclusdo
intracraniana a ACM também é a artéria mais frequentemente afetada (38%), seguindo-se a ACl em 6%,
a artéria cerebral anterior (ACA) em 1,3% e as artérias da circulagdo posterior em 7% [11].

As EIC tém vindo a ser diagnosticadas com maior frequéncia devido ao uso crescente do Doppler
transcraniano (DTC) e da angiografia por ressonancia magnética (angio-RM) cerebral. Apesar de se saber
que o risco de recorréncia de AVC nestas situacdes é elevado, chegando a 12%/ano, a sua histdria natural

é ainda pouco conhecida e o tratamento médico ou endovascular é controverso.

Nesse sentido e com o intuito de perceber os diferentes critérios de diagndstico referidos na literatura a
candidata desenvolveu este trabalho. E de referir que integrou como coautora alguns trabalhos tendo
sido publicados sob a forma de resumo, bem como convidada apresentar sobre esta tematica em diversas
reunioes de carater cientifico nacionais, que passo a enumerar as comunicacdes a convite:
“Estenoses Intracranianas” — no 122 Congresso Portugués de Cardiopneumologia em Marco de 2006.
“Patologia intracraniana — oclusao da artéria cerebral média esquerda com recanalizagdo” — no |
curso tedrico-pratico de ultrassonografia em outubro de 2010.
“Aplicagdo da ultrassonografia cerebral” nas IV jornadas de Cardiopneumologia da Escola Superior
Tecnologia da Saude de Coimbra em junho de 2009.
“Ultrassonografia Cerebral” no Il congresso de Cardiopneumologia da Escola Superior de Saude do
Vale do Ave em novembro de 2009
“Aterosclerose vista pela imagem cerebrovascular” no 202 congresso de Cardiopneumologia em
margo de 2015
Sob forma de comunicacdo oral, com publicagdo dos resumos em revistas nacionais e internacionais
Diagnosis of Middle Cerebral Artery Stenosis using Transcranial Doppler — agreement between
diferente velocimetric criteria — no 10th Meeting of the European Society of Neurosonology and
Cerebral Hemodynamics - Castro S, Santos R, Gago M, Azevedo E - Cerebrovascular Diseases, 2005, 19
(suppl 1): 2 (anexo 1).
Diagndstico e progressao de estenose intracraniana da artéria cerebral média - no 32 Congresso de

AVC - Carvalho M, Mendes A, Santos R, Azevedo E.



FUNDAMENTACAO TEORICA

VASCULARIZACAO ARTERIAL DO ENCEFALO

A vascularizacdo da base do cranio e das estruturas nervosas que com ela contactam esta dependente de
ramos das artérias carotideas externa (ACE), interna (ACl) e vertebral (AV), na base do cranio estas artérias
formam um poligono de Willis, de onde tem origem as principais artérias para a irrigacdao cerebral [12].
No entanto, esta anatomia apenas esta presente em apenas 18-20% dos individuos, devido a variantes

anatémicas [13].

Poligono de Willis
Estrutura anastomoética localizada na base do cranio, constituida pelas artérias cerebrais médias,
anteriores e posteriores (ACP). Cada uma destas artérias é dividida anatomicamente por segmentos (ou
seja, para ACM o segmento proximal desde a origem até a sua bifurcacdo designa-se por M1 e apds esta
M2, para ACA o segmento Al compreende a sua origem até a artéria comunicante anterior (ACoA) e apds
A2 e para ACP o segmento P1 desde a origem na basilar até a comunicante posterior (ACoP) e o segmento
P2 apds comunicante) [14]. O Poligono une o sistema carotideo ao vertebro-basilar através das duas
artérias comunicantes posteriores e os dois sistemas carotideos estdo interligados através da ACoA que
une as duas artérias cerebrais anteriores, no seu segmento proximal.
As trés grandes artérias cerebrais anastomosam-se entre si e com outras artérias extracranianas (ramos
da ACE) a varios niveis. Os mais importantes sdo:

- O poligono de Willis

- Anastomoses entre os ramos terminais das artérias cerebrais anteriores médias e posteriores.

- Anastomoses intra/extracranianas: a artéria temporal superficial com a artéria oftalmica, a

artéria occipital com a artéria cerebral posterior e a artéria maxilar com a artéria cerebral média
As artérias vertebrais tém origem nas artérias subcldvias e acendem através das apodfises transversas
desde C6 a C1 até entrarem no buraco magno para se unirem a nivel intracraniano na artéria basilar, que
por sua vez termina nas artérias cerebrais posteriores [14].
A artéria oftalmica é o primeiro ramo da artéria carétida interna que fornece ramos para irrigar o olho e

outras estruturas na orbita.



ULTRASSONOGRAFIA TRANSCRANIANA

A tecnologia com Doppler Transcraniano (DTC) foi introduzida no inicio da década de 80 por Rune Aaslid,
e desde entdo, foi inserida progressivamente na pratica clinica mundial [15]. Esta técnica utiliza ultrassons
de baixa frequéncia (2MHz), para medir parametros fisioldgicos, nomeadamente as velocidades de fluxo
nas artérias da base do cranio através de janelas dsseas especificas. Assim, o DTC permite o registo e
monitorizacdo das velocidades de fluxo, indice de pulsatilidade durante longos periodos com elevada
resolucdo temporal. E relativamente barato, reprodutivel, e a sua portabilidade oferece maior
conveniéncia em relacdo aos outros métodos de imagem, permitindo monitorizacdo a cabeceira do
doente, sendo particularmente Util em cuidados intensivos [16]. E uma técnica altamente dependente do
operador, o que limita significativamente a sua utilidade (habilitacGes técnicas e conhecimentos tedricos).
Para além de 10-20% da populagdo poder ter mas janelas dsseas temporais, particularmente os negros,

asiaticos e mulheres idosas [17-19].

Nas ultimas trés décadas o DTC tem sofrido grandes avancos. O eco-Doppler codificado a cor
transcraniano (ecoDTC) utiliza uma sonda phased array, com frequéncias entre 2 a 4 MHz [20], que
combina imagens bidimensionais das estruturas do parénquima cerebral com codificacdo a cor dos
principais vasos intracranianos com alta resolucdo espacial [21], para além de permitir uma avaliagcdo
hemodinamica das carateristicas do fluxo sanguineo através do efeito Doppler (apreciacdo velocimétrica).
A informa¢do hemodinamica obtida pode ser traduzida num tragado espectral das velocidades ou

transformada num cédigo de cor (Doppler codificado a cor) [13, 22].

O ecoDTC oferece algumas vantagens em comparag¢ao como DTC: identifica de forma confiavel o fluxo
sanguineo em segmentos especificos dos vasos intracranianos, permite uma distribuigdo mais detalhada
das patologias dos vasos, permite a corre¢dao dos angulos, levando a medi¢ces mais precisas das
velocidades de fluxo. Além disso, o ecoDTC permite a detecdo da posicdo do terceiro ventriculo, bem
como desvio da linha média [23]. Apesar de hemorragia intracerebral (incluindo transformacdo
hemorragica de AVC), aneurismas, malformacGes arteriovenosas e pode ser detetada por ecoDTC [24,

25], embora ndo seja reconhecido como método de imagem de primeira linha nestas situacées.

A imagem ultrassonografica das artérias intracranianas permite uma vasta aplicacdo clinica confiavel no

diagndstico de estenose intracraniana, oclusGes e circulacdo colateral entre outras, sem necessidade ao
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uso de testes de compressao potencialmente perigosos [14, 26, 27]. As aplicagdes avancadas do DTC
torna-o uma ferramenta importante na avaliacdo dos mecanismos subjacentes ao acidente vascular
cerebral (AVC) hiperagudo, bem como planear e monitorizar o tratamento, assim como determinar o
progndstico. Acresce o facto de vdrios estudos experimentais mostrarem que as propriedades fisicas do
ultrassom podem potencializar a ligacdo do ativador do plasminogénio tecidual (tPA) com o trombo,
acelerando assim a recanalizacdo arterial. Assim, o DTC fornece uma informacao répida sobre o estado
hemodinamico da circulagdo cerebral, monitorizacdo da recanalizacdo em tempo real [23, 28-31], quando

realizado em condig¢des técnicas adequadas.

Para aquisicdo dos parametros fornecidos por estas técnicas sdo utilizadas quatro janelas de insonacao:
transtemporal, transorbital, suboccipital e submandibular [16, 17, 20]. Para fins especiais podemos utilizar

a janela frontal e occipital [17].

Janela transorbital

E acedida através da colocagdo da sonda em cima da palpebra fechada, utilizando uma programacio
especifica com menor poténcia de emissdo acustica. Permite medicées da velocidade de fluxo da artéria
oftalmica (AQ), sifdo carotideo, artéria central da retina, ramos ciliares posteriores e ramo lacrimal
terminais [17]. Os vasos sao identificados pela localizagdo, profundidade e direcdo do sentido de fluxo,
sendo que a ACl esta mais profunda e a AO menos profunda, em situacgGes fisiologicas a AO apresenta um

fluxo positivo e a ACI (positivo no segmento infraclindide e negativo no segmento supraclindide).

Janela Transtemporal

E acedida com a colocac3o da sonda no osso temporal acima da arcada zigomatica, onde o cranio é menos
espesso. A dimensdo de cada janela dssea depende de varios fatores (espessura, género e idade) [16].
Assim, janela transtemporal permite a visualizagao das artérias do poligono de Willis, nomeadamente a
medicdo da velocidade de fluxo na ACI terminal, ACM (segmento M1 e M2), ACA (segmento Al) e ACP
(segmento P1 e P2), para localizagdo do plano usamos a referéncia do mesencéfalo, em torno do qual se
dispéem as principais artérias do poligono evidenciadas pelo EcoDTC. No DTC, as referéncias na
localizagdo e reconhecimento das artérias sdo a profundidade e diregao do sentido de fluxo, podendo ser

necessario a realizacdo de manobras de compressdo/vibracdo a nivel cervical.
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Janela occipital

E acedida com o individuo em decubito lateral, com ligeira flexdo da cabeca. Através do buraco magno é
possivel estudar a por¢do intracraniana das artérias vertebrais (segmento V3 e V4) e da artéria basilar. No
EcoDTC, em condigdes fisioldgicas o segmento V4 e a basilar surgem com a coloracgdo azul, ao passo que

o segmento V3 surge com a coloragao vermelha.

Janela submandibular

Permite o estudo do segmento mais distal de ACI extracraniana. E acedida colocando a sonda junto a
mandibula lateralmente e anterior ao musculo esternocleidomastdideo, com a sonda apontada
medialmente para a zona intracraniana, a uma profundidade entre 40 a 60mm regista-se a maior

velocidade de ACI.

O diagnéstico e interpretacdo dos achados adquiridos com a ultrassonografia transcraniana deve ser
realizada por um operador experiente na area, devendo ter em consideracdo alguns parametros:

* Mudangas segmentares da velocidade

* Diregdo do sentido de fluxo

*  Fluxos turbulentos/ruidosos

* Alteracdo da morfologia da curva espetral

» Alteracdo dos indices de pulsatilidade

+ Indice hemisférico (ou de Lindegaard), dado pela velocidade média do fluxo (VMF) ACM / VMF

ACI

Os valores normais da velocidade de fluxo sanguineo obtidas pela ultrassonografia sdo relativamente
maiores nas cerebrais médias, anteriores, quando comparadas aquelas obtidas nas artérias cerebrais
posteriores e basilar, obedecendo a seguinte hierarquia: ACM>ACA>ACI>ACP>AB>AV [20]. Vdrios limites
de normalidade tém sido propostos, porém esses parametros podem ser influenciados por diversos
fatores, nomeadamente a idade, PaCo2, hematdcrito, pressdo arterial e pressao intracraniana cerebral

[32].

11



CRITERIOS DE DIAGNOSTICO POR ULTRASSONOGRAFIA

Estenoses Intracranianas

A estenose intracraniana (EIC) por doenca aterosclerdtica é cada vez mais reconhecida como uma das

principais causas de AVC isquémico e um fator de risco independente para AVC recorrente [2, 4, 5].

Para o rastreio de estenoses intracranianas, quer o DTC cego ou o codificado a cores (ecoDTC), tém-se
revelado técnicas muito promissoras, pois permitem a avaliacdo continua, em tempo real e ndo invasiva,
da velocidade do fluxo sanguineo nos principais segmentos das grandes artérias intracranianas, onde se
localiza a maioria das lesGes aterosclerdticas [4]. Através da evidéncia de aumento focal da velocidade de
fluxo em segmentos dessas artérias, identifica as estenoses intracranianas, estando ja validados vérios
critérios de diagnéstico [6, 33-35]. Para além disso, também permite subclassificar as EIC (e.g., em

inferiores ou superiores a 50%).

Na literatura diversos estudos foram realizados com DTC, pelo que existem inimeros trabalhos com
validacdo de valores velocimétricos para o diagndstico de EIC [4, 34-36]. Em 2002, Felberg RA et al,
descreve para estenoses superiores a 50%, aumento significativo focal da velocidade de fluxo média
(VMF) > 100cm/s para a ACM. Para melhorar o valor preditivo de 100cm/s, acrescenta outro parametro,
a relacdo da velocidade no ponto de maior estenose com o segmento pré-estenose ser > 2 e se esta
relacao for > a 3 estariamos perante uma estenose > 70%. [34]. Por outro lado, Alexandrov A.V. [36]
descreve alguns critérios velocimétricos de diagndstico para os principais segmentos das artérias
intracranianas, correspondentes a estenoses focais > 50%. Assim, para a ACM cut-off de VMF 280cm/s, e
/ou um pico de velocidade sistélica > 140cm/s e/ou uma diferenca inter-hemisférica VMF > 30cm/s em
adultos e em condigGes fisioldgicas.

A estenose de ACA leva ao aumento significativo da velocidade de fluxo, havendo inversao da hierarquia
das velocidades, ou seja, velocidade de fluxo de ACA é superior a de ACM (ACA > ACM), o cut-off para a
VMF >80cm/s, e /ou uma diferenca 230% entre o segmento proximal e distal e/ou a diferenca >30% inter-
hemisférica para ACA.

Para a estenose de ACI terminal também produz um aumento significativo focal da velocidade de fluxo
(VMF 270cm/s), e/ou a velocidade de fluxo ACI > ACM e /ou uma diferenca >30% entre segmento.

Para a ACP os achados para diagnéstico de estenose incluiam o aumento significativo focal da velocidade

onde a VMF ACP > ACA ou ACI; e/ou VMF >50cm/s em adultos.
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Os principais achados presentes numa estenose da artéria basilar, em adultos incluem o aumento
significativo focal da VMF >60cm/s, e/ou a VMF da basilar > ACM ou ACA ou ACI, e/ou existir uma
diferenca 230% entre segmentos arteriais.

E por ultimo para o segmento distal da artéria vertebral (V4) os principais achados no adulto
compreendem aumento significativo focal da VMF 250cm/s, e/ou a VMF de V4 > basilar, e/ou existir uma
diferenca 230% entre segmentos das vertebrais.

Em todas as principais artérias intracranianas podemos incluir critérios adicionais como a turbuléncia e/ou
aliasing de forma segmentar, perturbacdo do sinal de fluxo distal a estenose, bem como alteragdo da
curva espetral (amortecimento do pico sistdlico no segmento distal a estenose), assimetria das
velocidades de fluxo, quebrando a normal hierarquia (ACM>=ACA>ACI2ACP>AB2AV) [36] e aumento do
fluxo compensatério registados em outros segmentos indicando colateralizacdo e a presenca de sinais
microembdlicos no segmento distal a estenose. A tabela que se segue faz um pequeno resumo dos
principais achados descritos anteriormente para cada uma das artérias (Erro! A origem da referéncia nao

oi encontrada.).

Tabela 1 Resumo dos principais critérios de diagndstico por DTC descritos por Alexandrov AV, 2004

AriEiia r\rl\eélc;’i(::ru(ii Hierarquia alterada Diferenga entre
(VMEF) (cm/s) (VMF) segmentos (%)
Artéria Cerebral Média (ACM) (M1-M2) >80 NA > 30 (interhemisférica)
Artéria Cerebral Anterior (ACA) (A1) >80 ACA > ACM >30
Artéria Cardtida Interna terminal >70 ICA > ACM >30
Artéria Cerebral Posterior (ACP) >50 ACP > ACA ou ACI NA
Artéria Basilar (AB) > 60 AB > ACM ou ACA ou ACI >30
Artéria Vertebral (AV) >50 AV > AB >30

Legenda: NA — ndo aplicavel

Por outro lado o estudo Strokes outcomes and neuroimaging of intracranial atherosclerosis (SONIA) como
o estudo Warfarin Aspirin Stroke and intracranial disease (WASID) adotaram critérios para estenoses
superiores a 50%, como tendo VMF de ACM >100cm/s; ACI VMF >90cm/s e para a artéria basilar e
vertebrais VMF >80cm/s [6, 37]. J4d em 2011, Zhao L. et al fizeram uma revisdo dos critérios velocimétricos
por DTC para estenose intracraniana, onde utilizaram os mesmos critérios do estudo SONIA,

acrescentando o indice de estenose /pré-estenose > 2 [35].
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Todos estes trabalhos tém descrito essencialmente critérios para diagndstico de estenoses focais
definidos pelo aumento segmentar da velocidade de fluxo, no entanto sabe-se que pode afetar mais que
um territorio.

Nesse sentido, Sharma V.K. [4] descreve achados para doenca intracraniana difusa que podem estar de
forma indireta relacionados com EIC mais extensas longitudinalmente (quando > 1cm) ou na presenca de
lesdes multiplas distais (22 vasos). Portanto, a reducao da velocidade de fluxo pode ocorrer com estenoses
arteriais extensas longitudinalmente (<70%). Além disso, a estenose de mais que um ramo de ACM,
também pode diminuir a velocidade no segmento M1 de ACM. Por isso, estes autores [4] descrevem que
para além da velocidade de fluxo, também devemos considerar o aumento da resisténcia e do indice de
pulsatilidade. Assim, perante estenoses multiplas distais seriam consideradas velocidades de fluxo médias
baixas (<30cm/s) com indice de pulsatilidade aumentado (>1,2) [4].

Este mesmo artigo ainda descreve para cada tipo de estenose (focal ou multipla) valores de velocidades
quer para a ACM, ACA e ACI terminal, bem como para a ACP, basilar e vertebrais, como se pode verificar

na Erro! A origem da referéncia nao foi encontrada.

Tabela 2: Resumo dos Critérios de Diagndstico para doenga intracraniana difusa por DTC

Critérios de diagndstico por DTC
VMF (cm/s) Classificagdao
30a99 Normal
Circulagdo Anterior:
30 Bai
ACM, ACA e ACI terminal - ava
> 100 Alta
20a49 Normal
Circulagdo Posterior: .
ACP, Vertebrais e Basilar . Bk
>50 Alta

Atualmente o indice de pulsatilidade ndo é usado uniformemente mas pode fornecer informagdes
importantes sobre o estado hemodinamico do fluxo e a carga da doenca [4].

Em 2007, Navarro et al [38] realizaram uma revisdo sistematica da literatura disponivel sobre a validagado
do DTC em comparagdo com a angiografia para o diagndstico de estenose de ACM. Nos numerosos
estudos incluidos apresentaram critérios de diagndstico e limites de velocidade para a estenose ACM

diferentes com uma sensibilidade e especificidade variavel. Assim, nos diversos estudos prospetivos e
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retrospetivos estudados encontraram diferentes sensibilidades, especificidades, valor preditivo positivo
(VPP) e valor preditivo negativo (VPN) quando utilizados diferentes cut-off de VMF (80, 90, 100 e 120

cm/s) para ACM (Erro! A origem da referéncia n3o foi encontrada.).

Tabela 3: Revisdo sistemdtica da sensibilidade, especificidade, VPP e VPN de diferentes cut-off da velocidade média do fluxo

para a estenose de ACM. (adaptado Navarro, JC 2007)

Cut—Aogf,\;/MF Estudos ACM Sensik;!idade Especif/iocidade VPP VPN
80 cm/s 616 82,9 85,4 75,8 90,2
90cm/s 99 75 91 56 96
100cm/s 113 100 97 88 100
120cm/s 113 68,7 100 100 95

Dados ponderados para médias, exceto nos estudos de ACM

Legenda: ACM: Artéria Cerebral Média; VMF: Velocidade média do fluxo; VPP: valor preditivo positivo;
VPN: valor preditivo negativo

Até o momento, nenhum consenso esta disponivel a respeito de um limite de velocidade confiavel para

estenose ACM.

Os critérios de diagndstico de estenoses intracranianas por ecoDTC foram validados pela primeira vez por
Baumgartner RW [33] num estudo prospetivo, que estudou estenoses intracranianas = 50% e < 50%
diagnosticadas por ecoDTC contra angiografia digital cerebral, utilizado como padrdo de referéncia.

Neste estudo foram consideradas as velocidades do pico sistdlico (VPS), para determinar os cut-off

correspondentes a estenoses = 50% e < 50%, que estdo representadas na Tabela 4.

Tabela 4: Critérios para o diagndstico de estenoses intracranianas por ecoDTC

Velocidade Pico Sistdlico (cm/s)

< 50% 250%
Artéria Cerebral Média > 155 >220
Artéria Cerebral Anterior >120 > 155
Artéria Cerebral Posterior >100 > 145
Artéria Vertebral >90 >120
Artéria Basilar >100 > 140
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Para o diagndstico de estenoses = 50% o ecoDTC mostrou neste estudo uma sensibilidade, especificidade
e VPP de 100% e um VPN de 91-100%. Para estenoses < 50% a sensibilidade foi de 94-100%, a
especificidade 99-100%, VPP de 73-100% e de 100% o VPN [33]. Nas recomendacdes de 2009, na
declaracdo de consenso 9, refere a utilizacdo destes critérios para a detecdo e seguimento das estenoses
intracranianas [23].

Num estudo mais recente Roubec M [9] comparou o diagndstico de estenose intracraniana usando o
ecoDTC, com a angio-tomografia computorizada e com a angiografia cerebral. Mostrando uma
concordancia moderada na avaliagdo da EIC. Assim, para estenoses < 50% produz um aumento da
velocidade local de 50% a 150% em comparac¢do com a velocidade proximal ou distal a estenose (relagdo
de 1,5-2,5). Para estenoses > 50% produz um aumento da velocidade local superior a 150% em
comparac¢do com a velocidade proximal ou distal a estenose (relacdo de >2,5). Como critérios adicionais
sdo utilizados a presenca de fluxo turbulento no sitio da estenose e aliasing visivel ou estreitamento do
vaso.

Assim, resumindo uma estenose intracraniana é caracterizada por um aumento segmentar da velocidade
de fluxo, alterando a hierarquia normal das velocidades em mais de 20% entre as artérias, podendo no
caso de estenoses suboclusivas poder haver reducdo importante da velocidade de fluxo.

Estdo descritos para DTC valores de sensibilidade e especificidade de 85-90% e 90-95%, respetivamente,
VPP de 85% e VPN de 98%, com menor acurdcia para a circulagdo posterior [36]. No entanto, a utilizagdo
do ecoDTC aumenta acurdcia diagndstica para avaliacdo da circulacdo vertebro-basilar [39]. Apresentando
uma sensibilidade 94-100%, especificidade 99-100% para o diagndstico de estenoses intracranianas [40].
Ambas as técnicas (DTC e o ecoDTC) ndo permitem o reconhecimento da natureza patoldgica da estenose,
pelo que podem existir varias situacGes patoldgicas que aumentam a velocidade de fluxo, para além da
estenose aterosclerdtica intracraniana. Entre essas possibilidades temos vasospasmo cerebral,
malformagdes arteriovenosas e ou circulagdo colateral [36, 41].

As estenoses em segmentos mais distais (M2, A2 e P2) sdo mais dificeis de diagnosticar devido a
localizagdo e a impossibilidade de corrigir angulos de insonagdo [36]. Existem outras limitagdes para a
utilizagao de velocidades absolutas para o diagndstico de estenose intracraniana, tais como: doentes com
autorregulacdo alterada (por ex. hemorragia subaracnoidea e traumatismo cranio-encefalico),
administracdo de agentes de contraste (deteta melhor os eritrécitos mais rapidos, e assim capta
velocidades de fluxo mais elevadas), hiperemia ou circulagdo colateral [42, 43].

O grau de recomendacdo e o nivel de evidéncia no diagnéstico da doenca aterosclerédtica intracraniana

com DTC apresenta um grau Il e nivel B [39].
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Oclusoes Intracranianas

A oclusdo das artérias intracranianas pode dever-se a diversas causas, nomeadamente trombose local
numa lesdo aterosclerética, no caso de vasculite ou moyamoya entre outras arteriopatias. Na maioria das
vezes sdo causadas por embolia de lesdes extracranianas ou cardiacas. Dai a importancia de exames

seriados, se forem de causa embdlica, podem recanalizar [41].

O diagnodstico de oclusao arterial com DTC é mais dificil e ao mesmo tempo desafiador, e deve
principalmente ter em conta a destreza do operador, e os melhores resultados sdo geralmente obtidos
para o segmento M1 de ACM, ACI terminal e para a artéria basilar [36]. Para determinar a presenca de
oclusdo arterial, é extremamente importante correlacionar os achados ultrassonograficos com os défices
neurolégicos do doente, de forma a poder valorizar possiveis assimetrias das velocidades de fluxo entre

o lado sintomatico e ndo sintomatico.

O diagndstico de oclusdo arterial intracraniana por DTC é realizado por auséncia de sinais de Doppler
numa artéria cerebral com janela acustica adequada, comprovada com detecdo de pelo menos uma
artéria cerebral ipsilateral e/ou assimetria de fluxo entre segmentos arteriais homadlogos [43-45]. No caso
do ecoDTC o diagndstico baseia-se na auséncia de cor e analise espetral no vaso ocluido, com janela
acustica adequada demonstrada pela presenca de cor nas restantes artérias ou a visualizacao de fluxos

venosos intracranianos adjacentes as estruturas [9, 41, 43].

Os estudos descrevem mais frequentemente critérios de diagndstico de oclusdo da ACM, pela sua
particular relevancia clinica. As oclusdes de M1 podem assim ser detetadas por DTC e/ou por ecoDTC com
alta sensibilidade, especificidade, VPP e VPN (>90%/100%) [39, 43, 46]. Estdo frequentemente associadas
a velocidades aumentadas na ACA e/ou ACP ipsilaterais devido a presenca de colaterais leptomeningeas
[45]. A oclusdo intracraniana de ACI, vertebral (V4) e da basilar, levam a redugdo das velocidades e
aumento da resisténcia nos segmentos proximais das artérias cerebrais (pré-oclusivos). No entanto, na
oclusdo da basilar isto pode ndao acontecer na presenca de colateralizagdo eficaz pelas artérias

cerebelosas, tornando este método menos sensivel [41, 43].

Em aproximadamente 75% dos casos, a oclusdo aguda intracraniana, apresenta fluxo residual,
dependendo sobretudo da localiza¢do da oclusdo [36, 47], com altera¢do da morfologia da curva espetral.
A classificacdo Thrombolysis in brain ischemia (TIBI) foi desenvolvida para monitorizar de forma ndo

invasiva (DTC) o sinal de fluxo residual nas artérias intracranianas no AVC hiperagudo. Esta classificacdo
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compreende seis padrdes que variam entre 0 (auséncia de fluxo) e 5 (fluxo normal) e sdo preditores de
gravidade clinica, em doentes submetidos a tratamento trombélitico [47]. Os padrdes 0 a 4 correspondem
a critérios para oclusdo completa ou parcial e o padrdo 4 no caso de existir estenose. A figura que se segue
faz uma breve descricdo dos achados encontrados no DTC para cada padrdo e a ilustracdo da analise

espetral correspondente Figura 1.

TIBI 0: Ausente * Auséncia de sinal de fluxo sistdlico definida pela auséncia de sinais de fluxo pulsatil, apesar da
possivel existéncia de ruido de fundo
TIBI 1: Minimo * Picos sistolicos de duragdo e velocidade variaveis
* Fluxo diastdlico ausente em todos os ciclos, baseado na visualizacdo da telediastole.
TIBI 2: Blunted * Aceleragdo sistolica aplanada com duragdo varidvel comparada com o controlo
“Arredondado” * Velocidade telediastdlica positiva e fndice de Pulsatilidade <1,2
TIBI 3: Dampened * Aceleragao sistolica normal com baixa amplitude e velocidade telediastdlica positiva
“Atenuado” * Diminuicdo da velocidade média do fluxo (VMF) > 30% comparado com o controlo
TIBI 4: Estendtico * VMF >80 cm/s; diferenca de velocidade >30% comparado com o controlo
* Se ambos os lados estdo afetados e a comparagdo mostra VMF <80cm/s devido a velocidades
telediastdlicas baixas, MFV >30% comparado com o controlo e sinais de turbuléncia
TIBI 5: Normal * Diferenca da velocidade média <30% comparada com o controlo
* Forma da curva similar ao controlo

Figura 1: Descrigdo e ilustragdo do fluxo residual na da classificagéo TIBI. (adaptado Demchuk AM, 2001)[47]

A classificagdo do Consensus on grading intracranial flow obstruction (COGIF) foi desenvolvida para
estabelecer critérios hemodinamicos objetivos, na monitorizagdo da recanaliza¢do da oclusdo aguda, de
forma avaliar com mais objetividade a classificacdo TIBI 1, 2 e 3, em casos de existir patologia oclusiva a
montante ou a jusante [23]. Portanto, esta classificacdo COGIF pode ser utilizada tanto na avalia¢do inicial
como na avaliagdo da recanalizagdo em exames de seguimento. Esta classificacdo compreende quatro
graus: grau 1 — auséncia de fluxo; grau 2 e 3 — velocidades baixas sem fluxo diastélico (2) com luxo

diastdlico (3) e o grau 4 — perfusdo estabelecida como representada na Figura 2.

18



GRAU COGIF Padrao Hemodinamico Exemplo

1 Auséncia de fluxo

2 Velocidades de fluxo baixas sem fluxo diastélico
3 Velocidades de fluxo baixas com fluxo diastdlico
4 Perfusdo estabelecida

a) Velocidades de fluxo semelhantes ao lado contralateral

b) Aumento focal da velocidades de fluxo (estenose)

c) Aumento global da velocidades de fluxo (hiperperfusdo)

Figura 2: Descricéo e ilustragdo da classificagdo COGIF (adaptado Nedelmann, M 2009) [23]

O diagndstico de oclusdo em territério distal de ACM é realizado por critérios indiretos e compreendem a
presenca de fluxo residual (padrdo 2 e 3 da classificacdo TIBI) no segmento M1 de ACM e a velocidade de
fluxo de ACA superior a de ACM (ACA > ACM), sendo estes os principais critérios. No entanto, podemos
encontrar outros achados adicionais nomeadamente a velocidade do sifdo homolateral superior a ACM

homolateral e a velocidade de fluxo do segmento P1 homolateral superior ao contralateral [23, 36].

Na oclusdo de ACI terminal ou intracraniana também designada por (oclusdo em T) os critérios de
diagndstico por ecoDTC compreendem a presenca de boa janela éssea transtemporal, demonstrado pela
presenca de sinal de fluxo de ACP homolateral e ACM contralateral; auséncia de sinal de fluxo em ACM,
ACA e em ACI terminal, concomitantemente com a presenca de fluxo de muito alta resisténcia em ACI
extracraniana ipsilateral, com auséncia de estenose > a 70%. A boa visibilidade da veia profunda cerebral
média, o segmento A2 ipsilateral, ou a circulacdo anterior contralateral aumenta a fiabilidade do
diagndstico. Como achados secundarios podemos observar velocidades aumentadas em ACP homolateral,

no lado contralateral em ACl terminal e no segmento Al de ACA, sinais de colateralizacdo [23].
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Na janela suboccipital, a auséncia de sinal de fluxo (Doppler e cor) na zona em que se presume que
estivesse a artéria, com registo de velocidades baixas e alta resisténcia em ambas as vertebrais pode-se
suspeitar de oclusdo da basilar. No caso de oclusdao da artéria vertebral intracraniana para além da
auséncia de fluxo, encontramos assimetria entre as velocidades (auséncia de fluxo na vertebral ocluida
com fluxo dentro da normalidade ou aumentado (compensa¢do) na vertebral ndo ocluida),
adicionalmente também podem ser registados sinais indiretos a nivel extracraniano de alta resisténcia

indicando oclusdo distal (na auséncia de hipoplasia) [41]

A recanalizagdo espontanea da oclusdo intracraniana ocorre em muitos casos, definindo assim, a etiologia
embodlica e ao mesmo tempo o diagndstico de oclusdo anteriormente observada por ultrassonografia [43,

48].

Demchuk et al em 2000 estudaram o papel do DTC no diagndstico de oclusGes intracranianas usando os
critérios ultrassonograficos predefinidos, mostrando assim uma sensibilidade de 94% para ACI proximal,
81% para ACI distal, 93% para ACM (M1), 56% para AV terminal e de 60% para a artéria basilar; a

especificidade variou entre 96 a 98% [46].

Kenton et al, utilizando critérios predefinidos para o diagndstico de oclusdo do segmento M1 de ACM por
ecoDTC mostrou uma sensibilidade, especificidade, VPP e VPN de 100% em doentes com AVC agudo e
com janelas 6sseas adequadas [49]. Por outro lado, um estudo um pouco mais recente mostrou que o

ecoDTC apresenta uma sensibilidade 93-100%, especificidade 98-100% para a oclusdo de ACM [40].

Em 2012, em reunido de consenso, recomendam a utilizacido do ecoDTC mostrando valores de
sensibilidade, especificidade, VPP e VPN de 100% (estudados 30 doentes com AVC isquémico com menos

de 24 horas e com janela acustica adequada) [23].
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CONSIDERACOES FINAIS

A estenose e a oclusdo intracraniana sdao reconhecidas como uma das principais causas de AVC isquémico,
sendo de extrema importancia o seu diagndstico a poucas horas do evento isquémico, principalmente se
considerarmos a atual disponibilidade de novos tratamentos, cujo resultado depende do seu uso precoce.
O processo isquémico é dinamico e a ultrassonografia transcraniana disponibiliza atualmente importantes
avancgos quer no diagndstico, quer no seguimento destes doentes com valores de sensibilidade de 94-

100% e de especificidade de 99-100% [40].

A estenose intracraniana é caracterizada por um aumento segmentar da velocidade de fluxo, alterando a
hierarquia normal das velocidades em mais de 20% entre as artérias, podendo no caso de estenoses
suboclusivas poder haver reducdo importante da velocidade de fluxo. As recomendacdes de 2009, na
declaracdo de consenso 9, referem a utilizacdo dos critérios de diagndstico por ecoDTC validados por

Baumgartner RW em que subclassifica estenoses inferiores ou superiores a 50% [33].

O diagndstico de oclusdo arterial intracraniana é estabelecido por auséncia de sinais de Doppler (espetro
e cor) numa artéria cerebral na presenca de janela acustica adequada, comprovado com a detecdo de
pelo menos uma artéria cerebral ipsilateral, frequentemente com velocidades aumentadas [43], devendo
correlacionar estes achados com os défices neurolégicos do doente. Um conjunto de peritos reuniram-se
em 2012, e recomendam a utilizacdo do ecoDTC, desde que apresentem janela acustica adequada no AVC

isquémico com menos de 24horas [23].

Assim, a ultrassonografia transcraniana por DTC ou ecoDTC, sdo um meio ndo invasivo para avaliagao dos
vasos intracranianos, desempenhado um papel crucial na pratica clinica, sendo cada vez mais utilizada em
estudos multicéntricos. A informagdo em tempo real permite o diagndstico estrutural e hemodinamico,

assim como monitorizar na fase aguda do AVC, com elevadas taxas de sensibilidade e especificidade.
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ANEXOS

siluteral hemisphere, the following parameters were cale ed o charcterize the normul-
ized TIC: peak signal increase (PSI), tinie-10-peuk inter ty (TP1), and area under the curve
(AUC). In a group of ten patients, perfusion weighted MRI (PWI, tme-1o-peak maps) stud-
ies were performed as reference method 1o detect a perfusion delay (threshold: 4 s). Alier
exclusion for anatomical reasons or artifacts, receiver operating characteristics (ROC)
analysis defined a cut-off valuc for each F1C p to differentiate tx ' normal ad
altered perfusion. 1n a second eroup of ten patients we tested the predictive character of
these cut-olT values for the developiient of definite inturction as found in tollow-up CT.
Results: Five patients had o perfusion deficit as diugnosed by PWI. The following cui-
ofl values were defined: PS| (5.53%), P < 001, TPI 4.04 s) P <.001, and AUC (0.99),
P < .001. The relative thresholds were 20%, 120%, and 30%, respectively of the mean
~values in unatfected brain areas, Sensitivity, specificity, positive predictive value (PPV),
und negative predictive value (NPV) of these thresholds 1o predict the development of
definite infarction in the CT group were for P

SL: 43.3%, 69.3%. 49.1% and 64.3%: for
TP1 76.7%, 54.5%, 53.5%, and 77.4%, and for AUC: 35.0%, 75.0%, 48.8%, and 62.9%,
respectively.

Discussion/Conclusions: Alteration of TIC parumeters below defined thresholds can

-

Methods: Twelve paticnts with uniloreral ICA obstruction were investigated using both
DynAngio, conventional time-of-flight MR angiography (TOF-MRA), and TCCD. For
the DynAngio sequence, 36 different phases of inflow with a temporal resolution of 36
ms and an i in-plane of 0.52 mm were acquired to capture volumes
at different time intervals, Vessel visibility and time of blood bolus appearance of the
proximal MCA and of intracranial collateral vesscls (ACoA, bilateral Al and P| seg-
ments. PCoAs) were defined as indicator fur collateral Tlow on DynAngio. Using TCCD,
the patency of collaterul arteries was determined according to established criteria,
Results; The DynAngio technique showed the inMlow of the labeled blood bolus in good
quality in all patients, and anterior and/or p i 1l | pathways were d bl
in 11712, In 6/7 patients with a flow velocity side difference of >20% in Pi segments and
patent PCoA on TCCD, the inflow of blood was earlier on DynAngio in PI ipsilateral 1o
ICA obstruction. Comrespondingly. 6/9 patients with reversal of blood flow and flow ve-
locity side difference of >30% in the Al segments showed a patent ipsilateral A | seg-
ment on both DynAngio and TOF-MRA.

Discussion: DynAngio using ASL-MRI represents a fast and useful technique for com-

predict the development of definite infarction in acute ischemic stroke.
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Diagnosis of Middle Cerebral Artery Stenosis Sing ‘Transcranial Doppler -
agreement between difTerent velocimetric criteria
Castro 8, Santos R, Gago M, Vi

Neurosonology Unit, Neurifogy Department, Hospital S, Jodo, Portugal

Introduction: Intracranial Stenosis is an important but subdi ’q ciuse of cerebral

infarct, although its detection might have therapeutic and prognostic influence, Both

transcranial Doppler (TCD) and transcranial colour coded sonography (T CCS) are non-

i ive and it hods for detection of middle cerebral artery M| scgment

stenosis. Nevertheless, there are different velocity criteria for this diagnosis,

Aim: To compare and evaluate de agreement between the most used and validated veloc-

ity criteria,

Methods: From all the TCCS ex of TIA or ischemic stroke pati -

tively studied in our Neurosonology Unit in a 2-year period, we selected those with M1

segmental velocity increase not explained by other cause than by artery stenosis. We

classified each stenosis following several criteria: a) Baumgartner criteria for TCCS val-

idated by angiography - stenosis <50% (B<50) if systolic velocity (SV) 155-220cnvs
and >50% (B>50) if SV>220cmis; b) WASID (Warfarin-Aspirin Symplomalic
Intracranial Disease) criteria for DTC - stenosis >50% il mean velocity (MV)
>100cnvs; c) additional criteria proposed by Alexandrov for DTC — MV in stenosis »2x
pre-stenosis MV (2xPRE) and inler-hemispheric velocity difference >30cm/s (InterM1).
Agreement test (Cohen Kappa test) was applied to all criteria using SPSS®. An excel-
lent rale was idered when k 20,75, an average 10 good agreement when k
0:40-0,75 and a weak agreement if k <0.40,

Results: Sixty-three M1 segniental stenosis cases in 59 patients were sclected and classi-
fied using the different criteria. Cohen kappa agreement (est showed excellent agreement
between B<50 and WASID, average 10 good agreement between B>50 and WASID and
between these two and 2xPRE, and a weak agreement between InterM 1 and all the other
crileria.

Di ion: The 1) g between B criteria for is <50%
and WASID criteria for stenosis >50% can be explained by the angle adjustment possi-
ble with TCCS, leading to higher velocitics than with TCD for the same slenosis grade.
Nevertheless, agreement between Baumgartner and WASID criteria for stenosis >50% is
satisfaclory, allowing laboratorics to use cither, although it would be preferable 0 use
Baumgartner criteria for TCCS and WASID criteria for TCD,

6 Session |
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Comparison of Dynamic Arterial Spin Labeling Magi e
Angiography and Transcranial Color Coded Duplex Sonography for the
Assessment of Intracranial Collateral Flow

Sallustio F, Kem R, Gilnther M, Szabo K, Griebe M, Meairs S, Hennerici M, Gass A
Department of Neurology, Universititsklinikum Mannheim, University of

Heidelberg, Germany

Background: Arterial spin labeling (ASL) is a new MRI technique that atlows {he visu-
alization of blood inflow 10 arterial vessels at several time points after Iabclmgl of a
blood bolus. The purpose of the present study was lo dynamic inf ion of
an ASL based MR angiography (DynAngio) with transcranial color coded duplex sonog-
raphy (TCCD) for the non-invasive assessment of intracranial collateral pathways in pa-
tients with high-grade is or occl of the extr ial ICA.

P y of 11 | flow with good correlation to TCCD, In
contrast to TOF-MRA, which only demonstrates anatomical patency of vessels, both
DynAngio and TCCD provide additional functional information ¢.g. time and intensity
of blood inflow 10 collateral vessels,

2 Cerebrovasc Dis 2005, 19 (suppl 1): 1-56
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