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Artigo de Revisao

Disseccao da Artéria Carotida

Claudia Chaves'

RESUMO

SUMMARY

As disseccbes da artéria cardtida devem ser consideradas
como possivel etiologia de acidentes vasculares cerebrais e
acidentes isquémicos transitérios em pacientes jovens e de
meia-idade e em geral ttm bom progndstico. Técnicas ndo-
invasivas, em particular a ressondncia magnética (ponde-
radas em T1 e T2, supressdo de gordura em T1) e a angiografia
por ressonancia magnética de cabeca e pescoco com e/ou
sem gadolinio, devem ser usadas rotineiramente para tria-
gem de pacientes com disseccao da artéria carétida interna.
A angiografia por tomografia computadorizada pode ser
também uma técnica diagnostica alternativa ou comple-
mentar usada para avaliacdo da dissec¢ao. A angiografia
convencional deve ser reservada para casos selecionados,
em que ainda ndo foi possivel chegar a um diagnéstico
depois dos primeiros exames. Outros estudos sdo necessarios
para avaliar as melhores op¢des de tratamento para paci-
entes com disseccdo arterial.

DESCRITORES: Disseccdo da artéria cardtida interna.
Doencgas das artérias carétidas. Aneurisma dissecante.

Carotid Artery Dissection

Carotid artery dissections usually have a good prognosis
and should be thought as a potential etiology of stroke and
transient ischemic attacks (TIAs) in young patients. Non-
invasive imaging techniques, in particular magnetic
resonance imaging (MRI) (T1- and T2-weighted, fat-sup-
pressed T1) and magnetic resonance angiography (MRA)
of head and neck with and/or without gadolinium, should
be used routinely for screening of patients with internal
carotid artery (ICA) dissection. Computed tomographic an-
giography (CTA) can be an alternative or adjunctive diag-
nostic technique used for evaluation of dissection. Con-
ventional angiography should be reserved for selected
cases where the diagnosis remains indeterminate after
initial studies have been performed. Further studies are
necessary to evaluate the best therapeutic options for
patients with arterial dissection.

DESCRIPTORS: Carotid artery, internal, dissection. Carotid
artery diseases. Aneurysm, dissecting.

racas ao desenvolvimento de técnicas nao-

invasivas de diagnéstico por imagem nos dlti-

mos anos, as disseccoes da artéria carétida interna
(ACI) estio sendo mais freqiientemente identificadas
como causa de acidentes vasculares cerebrais (AVCs).
Os relatos de dissec¢cbes, em sua maioria, fazem alu-
sdo a porcdo extracraniana da ACI, embora recente-
mente a disseccdo de sua porc¢do intracraniana venha
sendo cada vez mais reconhecida e descrita.

A disseccdo é causa de cerca de 20% dos AVCs
isquémicos em pacientes jovens e de meia-idade, afe-
tando igualmente homens e mulheres.

ETIOLOGIA E PATOGENESE

As disseccbes podem ser espontdneas ou causa-
das por trauma. E provavel que a maioria dessas dissec-
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¢oes tenha origem traumdtica, e em 40% dos casos
esses traumas sdo pouco significantes ou sem relevan-
cia'. Traumas desse tipo, como virar a cabeca rapida-
mente, ma postura do pescoco e da cabeca e acessos
prolongados de tosse, vomito e espirros, sdo esqueci-
dos ou ndo sdo considerados relevantes, sendo neces-
sdrio meticuloso questionamento para que o paciente
se lembre deles.

Displasia fibromuscular, doencgas do tecido con-
juntivo (sindrome de Ehlers-Danlos, sindrome de Marfan,
pseudoxantoma eldstico), necrose cistica da camada
média e alteracdes fibroeldsticas da tdnica intima tém
sido associadas a disseccao da carétida®*. Aneurismas
intracranianos, nefropatia policistica, ectasia da raiz
da aorta e tortuosidades arteriais sio comumente asso-
ciados a disseccgoes, sugerindo arteriopatia generaliza-
da subjacente. Em outros casos, modificacdes ultra-
estruturais do tecido conectivo sé sdo encontradas a
microscopia eletronica’?.

Enxaquecas sdo mais comuns em pacientes com
disseccoes arteriais que na populagdo em geral®. A
presenca de edema vascular local durante uma crise
de enxaqueca tem sido indicada como o possivel
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mecanismo para o desenvolvimento de disseccao intra-
craniana nesses pacientes’.

Em geral, as disseccdes afetam as partes moéveis
das artérias: o segmento cervical superior da ACI ex-
tracraniana e o segmento supraclindide de sua porcao
intracraniana.

As disseccdes sdo causadas pela infiltracdo de
sangue na parede do vaso, podendo afetar as cama-
das subintima e média, provocando estenose ou oclusdo
da artéria, ou a camada subadventicia, resultando na
formacado de aneurismas. A hemorragia pode irromper
pela tdnica intima e atingir o Iimen do vaso, gerando
um falso limen.

Okamoto et al.® recentemente publicaram os re-
sultados de um estudo em que foram feitas disseccoes
experimentais em artérias carétidas de caes mesticos.
As alteragdes morfolégicas estavam intimamente rela-
cionadas ao tamanho da porta de entrada da tinica
intima. Pequenas lesdes resultaram em cicatrizagcao
espontanea, lesdes moderadas levaram a formacao de
aneurismas e grandes lesdes causaram estenose ou
oclusdo da artéria.

QUADRO CLIiNICO

Pacientes com disseccao da ACI extracraniana em
geral apresentam dor aguda ipsilateral no pescoco, no
queixo e na faringe, associada a cefaléia latejante uni-
lateral®'. Em geral, a dor comeca dias ou semanas
antes da ocorréncia de AVCs isquémicos ou de ataques
isquémicos transitérios (AlTs). E comum a ocorréncia
de sindrome de Horner parcial ipsilateral (ptose e miose),
causada pelo envolvimento das fibras simpéticas loca-
lizadas ao longo da parede da ACI. A triade classica de
sintomas (dor local, cefaléia e sindrome de Horner), no
entanto, é incomum. Alguns pacientes podem apresen-
tar ainda zumbido pulsatil e paresia da lingua.

Os AlTs sdao comuns e podem afetar o olho ipsi-
lateral (amaurose fugaz, neuropatia isquémica do ner-
vo 6ptico, isquemia da retina) ou a regido da artéria
cerebral média (ACM). A maioria deles é consequién-
cia da hipoperfusao cerebral distal. Os AVCs isquémicos
em geral envolvem a regido da ACM, e a maior parte
desses pacientes apresenta evidéncias de @mbolos intra-
arteriais provenientes de trombo formado no local da
disseccao' 1315,

O quadro clinico mais comum em pacientes com
formacao de pseudo-aneurisma é a disfungdo dos nervos
cranianos inferiores (1X, X, XI, XlIl), localizados na base
do cranio, em particular do nervo hipoglosso. Essa
disfuncdo provavelmente resulta da compressao local
desses nervos pelo hematoma mural associado a dis-
seccao da carétida.

Aproximadamente 5% dos portadores de dissec-
¢do de carétidas sdo assintomdticos e seu diagndstico
é feito por acaso'.
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DIAGNOSTICO

O diagnéstico de disseccao da ACI extracraniana
pode ser feito por técnicas ndo-invasivas de imagem
vascular, como ultra-sonografia, angiografia por tomo-
grafia computadorizada (ATC) e combinagdo de ressonan-
cia magnética (RM) com angiografia por ressonancia
magnética (ARM). A angiografia por cateterismo, consi-
derada padrao de referéncia para o diagnéstico de dis-
seccao arterial®, nos ultimos anos tem sido restrita a
casos selecionados, quando o diagndstico continua inde-
finido depois do uso de métodos ndo-invasivos.

Técnicas de ultra-sonografia

As técnicas ultra-sonogréficas, entre elas o Doppler
extracraniano, a ultra-sonografia ddplex em cores e o
Doppler transcraniano, embora fornecam informagoes
dindmicas e em tempo real a respeito do fluxo sangui-
neo da ACI, s6 raramente sdo especificas.

Os resultados comumente detectados pelo Doppler
sdo presenca de padrdo de fluxo bidirecional de alta
resisténcia ao longo da ACI até a regido da mandibula
e reducdo da velocidade tanto na ACI proximal como
na artéria carétida comum (ACC), refletindo obstrucao
distal da ACI'7",

Com o exame duplex, o sinal imediato mais co-
mum é o de limen afilado da ACI, observado em
cerca de dois tercos dos casos, sendo mais raro encon-
trar ltmen duplo e retalho da tinica intima. Embora
menos especificos, presenca de bulbo patente a des-
peito da auséncia de sinal de fluxo, falta de pulsacoes
na parede do vaso e auséncia de placa ateromatosa
sdo sinais comumente observados em pacientes com
disseccdo de carotida'.

O Doppler transcraniano, além de comprometi-
mento do fluxo de sangue intracraniano nas artérias
cerebrais distais a ACI afetada?*?', pode mostrar tam-
bém sinais transitorios de alta intensidade sugestivos
de microembolismo intracraniano provenientes da artéria
dissecada no pescoco??? (Figura 1).

Essas técnicas, se tomadas em conjunto, apresen-
tam sensibilidade global para detectar disseccio arte-
rial de aproximadamente 95%"7. Suas principais limi-
tacoes sao a visualizacido deficiente de disseccdes na
ACI distal, que é a localizacdo mais comum, e de
pseudo-aneurismas, assim como dificuldades associa-
das a pescoco curto ou longo, janelas transtemporais
que ndo permitem o estudo adequado da artéria du-
rante o exame, e bifurcagdes cervicais altas. Recente-
mente a ultra-sonografia das carétidas por via transoral
tem sido proposta para avaliar aspectos patoldgicos
da porcdo distal extracraniana da ACI?*.

Ressonancia magnética

A RM e a ARM do pescoco podem fornecer de-
talhes morfolégicos e documentar o fluxo sanguineo
intraluminal, respectivamente, em pacientes com dis-
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seccao de ACI, sendo muitas vezes a primeira escolha
dentre os estudos por imagem.

Em corte transversal, a imagem caracteristica que se
tem de uma artéria dissecada é a do didmetro aumentado
dessa artéria, com estenose excéntrica do limen causa-

| ;@50 uoo  wbo 1500 1550 Msec
Figura 1 - Presenca de sinais transitérios de alta intensidade

sugestivos de embolia intracraniana em paciente com disseccio da
artéria carétida interna direita.

da pela presenca de hematoma intramural®?°. O hema-
toma pode ter forma de meia-lua, de circunferéncia ou
oval, podendo ser detectado por imagens de spin-eco
ponderadas em T1 e T2 e técnicas com supressdao de
gordura nas imagens ponderadas em T1% (Figura 2). O
[imen com auséncia de sinal de fluxo arterial indicando
paténcia em geral é o verdadeiro ldmen.

A intensidade do sinal em imagens ponderadas em
T1 e T2 depende do tempo em que ocorreu a hemorra-
gia?®. Na fase aguda, o hematoma intramural aparece
isointenso em T1 e hipointenso em T2 (fase de desoxi-
hemoglobina), tornando-se em seguida hiperintenso
na fase subaguda (fase de metemoglobina). Como o
hipersinal observado em imagens ponderadas em T1
nos estagios subagudos do hematoma pode se mistu-
rar a gordura circundante, técnicas de supressdo de
gordura ponderadas em T1 sdo usadas para delinear
melhor o hematoma intramural subagudo, o espessa-
mento da parede do vaso e o didmetro total do vaso?®.
O tamanho da disseccdo também pode ser calcula-
do?'. O sinal anbmalo pode persistir por varios meses,
sendo detectado em 70% a 100% dos vasos disseca-
dos'?52930 Qutros achados da ARM sdo a estenose ou
a oclusdo da artéria carétida, porém esses marcadores
carecem de especificidade.

A ARM tridimensional time-of-flight (3D TOF) sem
gadolinio pode evidenciar a presenca de duplo [dmen,

Figura 2 - Imagens ponderadas em T1 com supressdo de gordura demonstrando lGmen estreitado e excéntrico e presenga de hematoma intramural
na porcdo distal de ambas as artérias carétidas internas, sugestivo de disseccdo bilateral.
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“sinal do barbante” (string sign), irregularidades na parede
e dilatacdo do aneurisma, em geral nao visualizados na
RM segmentar’®' (Figura 3). Levy et al.*® relataram 84%
e 95% de sensibilidade da RM e da ARM 3D TOF,
respectivamente, e 99% de especificidade em ambas as
técnicas, em comparacdo com a angiografia de 4 vasos.
A ARM bidimensional time-of-flight (2D TOF) pode ser
usada para abranger uma drea maior, embora seja mais
suscetivel aos artefatos de fluxo turbulento.

Um importante aspecto dos estudos que utilizam
ARM 2D TOF ou ARM 3D TOF é a avaliagdo minuciosa
das imagens axiais, que, muitas vezes, podem demons-
trar duplo Idmen, assim como retalho da tinica intima.

Entre as limitacdes da RM e da ARM destacam-se:
artefatos provenientes de degluticio ou movimentacao
do paciente, tendéncia a superestimar o grau da estenose
e dificuldades para detectar o hematoma agudo e para
conseguir distingui-lo de fluxo lento ou de trombo
intraluminal®*?23. A RM e a ARM também sdo menos
sensiveis que a angiografia convencional para detectar
displasia fibromuscular®®333* e disseccdo aneurismatica'>°.

Recentemente foram registrados avangos signifi-
cativos com o desenvolvimento da ARM com contras-
te. A ARM com infusdo de gadolinio permite tanto a
rapida avaliagdo da extensdo total dos vasos cervicais,
desde o arco até o segmento intracraniano, como o
fornecimento de imagens de alta definicdo, com me-
nos artefatos relacionados ao fluxo, possibilitando, assim,
melhor avaliacdo de artérias tortuosas, andlise mais
precisa do grau de estenose arterial e melhor detecg¢do
de pseudo-aneurismas® (Figuras 4 e 5). Comparativa-
mente a angiografia, essa técnica pode nao detectar
anomalias luminais leves®®, assim como podem passar
despercebidos hematomas subadventicios?®.

Tomografia computadorizada (TC)

A TC convencional realizada por meio da técnica
de TC dindmica (imagens axiais em um dGnico nivel

durante administracdo de contraste) ou de TC dinami-
ca incremental (TC dindmica com multiplos cortes)
tem sido utilizada em pacientes com dissec¢do arterial
cervical*?3,  Com essa técnica, os sinais mais co-
muns sugestivos de disseccdo arterial sao estenose
excéntrica do limen, espessamento da parede e inten-
sificacdo do contraste em um padrdo anular.

Figura 4 - Angiografia por ressondncia magnética com gadolinio
demonstrando tortuosidade proeminente de ambas as artérias carétidas
internas na presenca de pseudo-aneurismas bilaterais (setas).

Figura 3 - ARM 3D TOF dos vasos intracranianos demonstrando pseudo-aneurisma (seta) originado da porgao distal da artéria carétida interna
esquerda, abaixo do nivel de entrada no cranio, com a presenca de irregularidade proximal (seta entalhada). Um pequeno pseudo-aneurisma
na artéria carétida interna direita é também visualizado abaixo da entrada na base do cranio (seta curva). Presenca de retalho da intima
no segmento distal horizontal da artéria carétida interna direita (seta dobrada).
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Figura 5 - Angiografia por ressondncia magnética com gadolinio
demonstrando estreitamento difuso da artéria carétida interna direi-
ta (seta) e irregularidades discretas da artéria carétida interna
esquerda (seta curva) compativeis com dissec¢do bilateral das
artérias carétidas internas.

Com o advento do método de TC helicoidal com
multiplos detectores, a ATC passou a ser uma alterna-
tiva ndo-invasiva para o diagnéstico de doencas
cerebrovasculares (Figuras 6, 7 e 8). Leclerc et al.*
observaram que estenose excéntrica do limen no seg-
mento superior da ACIl era um achado sensivel e es-
pecifico em pacientes com o tipo estenético de dissec-
¢do, ao passo que aumento do didmetro externo era
o achado mais comum em pacientes com disseccdo
do tipo oclusivo. O espessamento da parede arterial
era bastante especifico, porém menos sensivel, en-
quanto a intensificacdo do contraste anular era um
sinal menos confidvel. Pelo fato de a ATC nao depen-
der dos fenébmenos de fluxo, é possivel detectar até
mesmo pequenos limens residuais e pseudo-aneuris-
mas que causem fluxo lento ou turbulento***?. No
entanto, retalhos discretos da tinica intima e trombos
intramurais podem escapar a varredura da ATC**,
assim como pode ser dificil visualizar com precisdo a
parede externa do vaso.

Angiografia

A angiografia tornou possivel classificar as dissec-
¢oes da carétida em trés padroes: estendticas, oclusivas
e aneurismadticas. O tipo estendtico®®#°, o mais fre-
qliente e que se caracteriza pelo estreitamento do
[Gdmen em geral irregular e conico, comega 2 cm a 3 cm
acima da bifurcacdo, estendendo-se por varios mili-
metros, muitas vezes na direcio da base do cranio
(string sign) (Figura 9). Essa disseccdo, eventualmente,

Figura 6 - Angiografia por tomografia computadorizada demonstran-
do o “sinal do barbante”.

pode se estender até a parte cavernosa da artéria carétida
e, as vezes, envolver as artérias intracranianas. A oclusao
da artéria carétida secunddria a disseccao®* também
comeca alguns centimetros distais a bifurcacdo e se
caracteriza por afunilamento gradual, que lembra uma
chama (flame sign). A incidéncia de aneurismas dis-
secantes, que tém a aparéncia de uma bolsa extraluminal
preenchida com agente de contraste, varia de 3% a
56%3%434_ As vezes a tinica anomalia que se observa
em pacientes com disseccdo da carétida é uma irre-
gularidade na parede do vaso*. A combinagdo dessas
caracteristicas também pode ser observada.

A angiografia também pode documentar anoma-
lias subjacentes que podem predispor a disseccoes
arteriais, tais como displasia fibromuscular e tortuosi-
dades da ACI.

Embora ainda seja considerada padrdao de referén-
cia para o diagnéstico de disseccdo de carétida, a angio-
grafia, por se tratar de técnica invasiva, apresenta maior
risco de complicacdes. Além disso, com essa técnica
raramente é possivel visualizar limens duplos e retalhos
da tlnica intima'>**, assim como a parede externa.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Cefaléias em salvas podem ser confundidas com
disseccdo da ACI, uma vez que classicamente se apre-
sentam como dor na face e sindrome de Horner ipsi-
lateral; no entanto, os episédios em geral sdo curtos,
com raros sinais focais*.

Enxaquecas complicadas também entram no diag-
nostico diferencial, embora na maioria dos casos os
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Figura 7 - A: Angiografia por tomografia computadorizada (ATC) do pesco¢o demonstrando pseudoaneurisma da artéria carétida interna esquerda
no segmento cervical distal; B: ATC prévia do mesmo paciente demonstra disseccdo bilateral das artérias carétidas internas.

Figura 8 - Angiografia por tomografia computadorizada demonstran-
do aumento do diametro da artéria carétida interna esquerda (seta)
e a presenca de retalho da intima (seta dobrada).

pacientes reconhecam as crises de enxaqueca como
sendo as usuais. Alteracdes nas caracteristicas da cefaléia
devem ser motivo de alerta, uma vez que ja foi des-
crita possivel associacdo entre enxaquecas e dissec-
¢coes arteriais'*.

O herpes zoster envolvendo o ramo oftdlmico do
nervo trigtmeo também pode, inicialmente, simular
uma dissec¢cdo, uma vez que se apresenta como dor
facial unilateral e visdo borrada antes que a erupcdo
cutdnea caracteristica se manifeste®.

TRATAMENTO

A anticoagulacdo com heparina, seguida pela
warfarina, para prevenir a ocorréncia de embolia intra-
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arterial é a terapéutica de escolha na maior parte dos
centros médicos, mas até o momento ndo existem es-
tudos controlados que definam qual a melhor opc¢ao
para o tratamento das dissecgoes da ACI'>5153. A segu-
ranca do tratamento antitrombético prolongado (anti-
coagulantes ou antiplaquetérios) foi demonstrada em
pacientes com dissec¢do da artéria carétida®, e o pos-
sivel risco de disseminacdo do hematoma mural, que
tem impedido alguns autores de usar heparina, nunca
chegou a ser demonstrado®*®. A duracao ideal da anticoa-
gulacdo nunca foi determinada, mas, em geral, propoe-
se que o tratamento dure de trés a seis meses. A anti-
coagulacdo pode ser interrompida antes desse prazo,
nos casos em que ocorra recanalizacdo completa, ou
pode ser mantida, em caso de estenose persistente da
artéria. E muito provavel que pacientes com oclusio
cronica da artéria ndo se beneficiem com o tratamento
anticoagulante por mais de seis meses'>*°.

A exequibilidade do ativador do plasminogénio
tecidual (TPA) por via endovenosa em pacientes com
AVC isquémico agudo secundario a disseccao da carétida
também foi demonstrada®®®.

Felizmente, na maioria dos casos, as artérias dis-
secadas se recanalizam e cicatrizam completamente
poucos meses apds o evento inicial'?1944% No en-
tanto, em um subgrupo de pacientes, a recanalizacdo
ndo acontece e 0s vasos desses pacientes se apresen-
tam com grave estenose, as vezes associada a forma-
¢do de pseudo-aneurismas. Nesses casos, o tratamen-
to com anticoagulantes impede a ocorréncia de novos
eventos tromboembdélicos, porém ndo evita eventos
hemodinamicos associados a fluxos sanguineos cere-
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Figura 9 - Angiografia cerebral demonstrando disseccdo da artéria
carétida interna com padrdo estenético (“sinal do barbante”).

brais reduzidos. Algumas vezes, a anticoagulacdo pode
ser contra-indicada por causa do risco de ruptura de
um pseudo-aneurisma®®. Eventualmente o falso limen
pode continuar patente.

Cirurgias como ligadura, resseccdo combinada com
revascularizacdo e bypass de carétida tém sido usadas
em uma minoria de pacientes nos quais persistem o0s
sintomas, apesar do emprego do melhor tratamento me-
dicamentoso ou quando existe pseudo-aneurisma. Mais
recentemente o tratamento endovascular com implante
de stents passou a ser nova alternativa para alguns des-
ses pacientes, com resultados satisfatérios®2.

PROGNOSTICO

O prognéstico das dissecgdes extracranianas é bem
heterogéneo, variando de casos assintomdticos detecta-
dos acidentalmente (em cerca de 5% dos pacientes) a
casos com sequelas graves ou morte (aproximadamente
15% dos pacientes). No entanto, a recuperacdo, na

2

maioria dos pacientes, é excelente ou boa''%,

A recanalizacdo completa da ACI ocorre em apro-
ximadamente dois tercos dos pacientes com vasos
ocluidos e em 90% dos pacientes com estenose ini-
cial, geralmente nos primeiros dois meses depois do
inicio dos sintomas'. S6 raramente a recanalizagdo é
detectada depois de seis meses da disseccdo.

As taxas de recorréncia de dissec¢do arterial sao
baixas e variam em diferentes séries de pacientes de
3% a 8%, sendo mais elevadas em pacientes mais
jovens, pacientes com antecedentes familiares ou pa-
cientes com arteriopatia subjacente®5¢7,

PERSPECTIVAS PARA O FUTURO

O desenvolvimento de outras técnicas ndo-invasivas
de diagndstico por imagem permitird detectar mais
facilmente os casos de disseccdo intracraniana, assim
como as arteriopatias subjacentes associadas. A RM
de alta resolucao, usada hoje principalmente em ca-
rater experimental, tem demonstrado ser uma técnica
altamente promissora, que permite identificar em de-
talhes as alteragdes morfolégicas no cérebro e os vasos
que o irrigam®7°. Estudos de perfusdao por RM e TC
foram usados recentemente em pacientes com doenca
cerebrovascular, permitindo a deteccdo de areas de
oligoemia benigna, penumbra e tecido irreversivelmente
infartado”'73.

Esperamos que os avangos nas técnicas de diag-
néstico por imagem se traduzam em melhor compre-
ensdo da fisiopatologia do AVC e em abordagem te-
rapéutica mais racional para esses pacientes.
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