ARTIGO

Doenca Carotidea: Processo de Investigacdo por Imagem

Raberto de Magalhdes Carneiro de Oliveira

RESUMO

A adequada utilizacdo dos métodos de diagndsti co por imagem nas doencas carotideas é essencial paraasegurangana
indicagdo da conduta terapéutica. Neste artigo, fazemos a revisdo dos métodos mais utilizados, ressaltando suas

limitacGes e suas vantagens.
Unitermos: Doenga carotidea, diagnostico.

Introducéo

As artérias car6tidas sdo local de frequientes alte-
ragbes responsaveis por infartos cerebrais. A mais
comum é adoenca ateroscleroticacarotidea, principal
foco desse modulo. Contudo, devemos sempre nos
lembrar de outras condi¢des responsaveis por infartos
cerebrais e que também necessitam de exames de
imagem para sua confirmag&o, como a dissec¢éo
arterial, a displasia fibromuscular, os kinkings, os
aneurismas extracranianos e as estenoses por com-
pressdo de massas cervicais ou apos radioterapia.
Principalmente, tratando-se de dissec¢fes arteriais,
devemos ressaltar o aumento de sua incidéncia por
melhores métodos diagndsticos e o valor do diag-
nadstico precoce na evolugdo do paciente.

Alguns dos principais estudos sobre tratamento
cirrgico da estenose carotidea foram publicados na
Ultima década, trazendo mais seguranca nas decisdes
terapéuticas'?. Contudo, a partir de entdo, o método
diagnéstico para orientagdo da forma de tratamento
tem sido objeto de discussdo. A questdo maisfrequiente
€ se ha a necessidade de exames invasivos, como a
angiografiaparaaindicagdo cirlrgica, ou se métodos
ndo-invasivos, como o ultra-som (US) modo B,
seriam suficientes paratanto. Com o desenvolvimento
de outros métodos de diagndstico por imagem, como
aangiorressonancia e aangiotomografia, essadiscus-
séo ficou ainda mais complexa.

A doenca aterosclerdtica carotidea é mais freqlien-
temente encontrada na &rea préximaa sua bifurcagéo
enaporcdo inicial da artéria carétidainterna (ACI).
Placas carotideas sdo encontradas em aproxima-
damente 40% dos infartos cerebrais e podem pro-
vocar infartos por diferentes mecanismos. a) cau-
sando estenose grave ou oclusdo da luz; b) embolia
artério-arterial a partir da ruptura de uma placa ou
ulceracdo; c) hemorragiaintraplacapode ocorrer com
oclusdo ou emboliaartério-arterial. A detecgdo dessas
alteracOes pode indicar a causa do infarto cerebral e
sua correta prevencdo secundéria.

Atualmente, vérias técnicas de diagndstico por
imagem das doencas vascul ares carotidea e vertebral
estdo disponiveis em grandes centros, podendo ser
divididas em ndo-invasivas (nas quais néo é neces-
sario injecdo de meio de contraste), rel ativamente ndo-
invasivas (hameio de contraste injetado i ntravenoso)
einvasivas (meio de contraste injetado intra-arterial -
mente). O risco aumenta progressivamente do método
ndo-invasivo para o invasivo®.

Ultra-som (US)

O exame de US das carétidas é o método nao-
invasivo padréo para a avaliac8o de estenoses caro-
tideas. A porgao do sistema carotideo avaliado pelo
US também é a mais freglientemente acometida por
doencaaterosclerdtica. O US duplex consiste no exa-
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me de US modo B combinado com o Doppler de
pulso. O US Doppler colorido, ou Doppler de fluxo
em cores, além de fornecer informagé&o sobre a velo-
cidade do fluxo, permite avaliar sua diregé&o.

Tabela 1 Métodos de diagndstico por imagem do sistema
carotideo

a) nao-invasivas: ultra-som (por pulso de onda,
modo B, Doppler, com fluxo em cores, duplex,
etc.); angiografia por ressonancia magnética ou
angiorressonancia;

b) relativamente ndo-invasivas: angiotomografia
computadorizada;

C) invasivas: angiografiacerebral.

O US modo B é o método mais sensivel para a
deteccdo de peguenas placas, enquanto o Doppler é
praticamente insensivel a estenoses inferiores a 40%,
mas permite detectar estenoses de alto grau. O Doppler
colorido permite arealizagcdo de exames mais rapidos
e pode potencialmente reduzir o tempo deidentificagéo
das éreas de anormalidade.

As indicacBes do US duplex sdo: a) avaliacdo de
pacientes com atagques isquémicos transitérios ou
infartos em territério carotideo; b) avaliac&o de sopro
carotideo sintomatico ou assintomatico; ¢) acompa-
nhamento de paci entes submetidos a endarterectomia
ou a colocagéo de stent; d) avaliagdo da progressédo
da placa ou estenose; €) avaliacdo pré-operatéria de
pacientes coronarianos com risco de doenga caro-
tidea; f) avaliacdo de massa pulsétil cervical ou do
envolvimento carotideo por neoplasias de cabeca e
pescoco.

O US tem a grande vantagem de prestar-se a
estudos populacionais com razoavel sensibilidade,
mesmo em individuos assintomaticos, procurando
estenoses moderadas a graves. E 0 método de elei¢do
para triagem de grandes populacdes. A estenose de
carétida € um potente agente preditor de morte®.

US modo B

O US modo B fornece informagdes sobre a ana-
tomia da artéria, incluindo o tamanho do vaso e sua
configuracdo espacial, avaliando a parede da artéria
guanto a presenca de espessamento ou placas. Ima-
gens de alta resolucéo permitem distinguir a intima,
amédia e a adventicia.

Estudos mais recentes tém sugerido que a morfo-
logia da placa tem valor prognéstico®6. Hennerici
classificou aplacaem fibrosa (também chamadahomo-
génea), mole (heterogénea, consistindo em placamais
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complexa, contendo lipides, tecido fibroso, depdsito
proteinaceo e, ocasional mente, alguma hemorragia) e
dura (placas calcificadas)’. A placa fibrosa é bastante
estavel, tendendo a progredir pouco durante 18 meses
de acompanhamento, enquanto aplacamole estamais
sujeitaaprogressdo. Ulceragdes de placapodem even-
tualmente ser reconhecidas em aproximadamente 50%
dos casos, indice semelhante aos da angiografia. Esse
tipo de US podeter dificuldade paraidentificar asplacas
ulceradas de pequenas proporgdes, e um espago entre
duas placas pode ser interpretado como uma Ulcera.
O US modo B pode detectar espessamento médio-
intimal e precocemente a formagéo da placa. O grau
de estenose pode ser calculado pelo estreitamento
daluz.

Nas dissecges arteriais, 0 US revela duplaluz e,
raramente, € possivel documentar o movimento de
bater de asas da intima descolada (flapping). N&o é
um exame de alta sensibilidade para essa ocorréncia,
mas o fato de ndo ser invasivo e de f&cil realizagdo
pode poupar-nos darealizacdo de angiografia.

Os principais problemas que envolvem o uso do
US modo B sdo: a) grandes placas cal cificadas podem
provocar o sombreamento daartéria, impedindo correta
avaliacéo de seu didmetro; b) aimagem 6timado US
modo B é obtida com angulo reto sobre a superficie
da pele para estruturas paralelas a essa superficie, e
as artérias de maior interesse como aACl e a arté-
ria carétida externando estdo paralel as a superficie;
c¢) placas moles hipoecdicas ou isoecticas podem ndo
ser detectadas pelo US modo B; d) trombos séo
freglientemente i soecdi cos ao sangue, e ndo detectados;
€) a bifurcacdo da carétida pode estar alta ou muito
profunda em relagdo ao transdutor e ndo ser possivel
sua visualizacao; f) a placa estd com frequéncia
excentricamente localizada e aimagem bidimensional
pode ndo arepresentar adequadamente, gerando super
ou subestimacgdo do grau de estenose; g) geralmente
existe pouca correlagdo entre a ulceracéo da placa ao
US modo B eaangiografia; h) ndo é possivel adequada
identificagdo de imagem hipoecdica intraplaca, que
possa corresponder a cristais de colesterol, necrose
ou hemorragia; i) ndo é possivel detectar doencaarterial
proximal ou distal.

US Doppler

O US Doppler permite andlise da velocidade de
fluxo arterial. Avaliando o padréo de onda, pode-se
ter idéia do suprimento sangliineo para esse vaso. O
US Doppler requer umaangulacéo do transdutor entre
60 e 70 graus. Uma série de fatores pode interferir
na determinacgéo da velocidade de fluxo, tais como:
débito cardiaco, pressdo arterial, hematocrito, tama-
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nho do vaso, estreitamento ou dilatagdo do vaso,
resisténcia arteriolar periférica e obstrugéo proximal
ou distal do vaso.

O US Doppler tem sido usado para quantificar a
estenose arterial. Todavia, estenoses menores que
40% ndo sdo adequadamente identificadas. O grau
de estenose € medido pela variacdo da velocidade.
Havendo estenose, a velocidade aumenta conforme
aumenta o estreitamento do vaso. A aceleracdo €
maxima no ponto de maior estenose. O maximo de
velocidade aparece com estenose de 90%; acima
disso, ha aumento da resisténcia ao fluxo préximo a
estenose e diminui¢éo da velocidade do fluxo san-
gliineo. A turbuléncia que aparece apos a estenose
ajuda nasualocalizacéo e quantificagao.

O US Doppler apresenta as seguintes limitagoes: a)
inabilidade para determinar adirecéo do fluxo no vaso,
ou angulagdo inadequada do transdutor, alterando a
leiturado fluxo; b) placa densamente calcificada pode
simular oclusdo total da ACI; c) arritmias ou baixo
débito cardiaco podem prejudicar a determinacéo da
velocidade do fluxo.

USDoppler colorido

O US Doppler colorido apresentaadirecéo do fluxo
por diferentes cores, e a intensidade do fluxo (KHz)
pelaintensidade do brilho. Ele é diretamente superposto
ao US modo B. Esse exame permite rapida interpre-
tacdo pelo examinador, reduzindo o tempo de exame.
Além disso, o US Doppler colorido permite aidenti-
ficag8o de estenoses bastante intensas e auxilia na
avaliacdo de artérias ndo-paralelas asuperficiedapele.

O US Doppler colorido apresenta os seguintes
problemas: a) a cor representaa média de mudanga de
freqiiéncia (ndo o pico sistdlico) e todos os critérios
de estenose consideram avel ocidade de pico sistélico;
b) aalteracdo no angulo deincidénciado US (que deve
ser de 60 graus) pode simular aumento da velocidade.

Duplex de car¢tida

O duplex de carétida mostrou sensibilidade e es-
pecificidade acima de 90% para a detecgédo de
estenose de cardtida superior a 50%. E hoje um
método ndo-invasivo bem estabel ecido paraaavaliagdo
da porcéo cervical das artérias carétidas. As con-
clusdes sobre gravidade da estenose séo baseadas ha
andlise do exame de US modo B, assim como o padréo
de onda do US Doppler.

O duplex de carétida pode apresentar 0s seguintes
problemas: @) dificuldadedeavaliar aplacaeagravidade
daestenose por hipoecogenicidade daplaca (resultando
em subestimac&o do tamanho da placa); b) sombra
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acustica provocada por placa muito calcificada, difi-
cultando a visualizacdo de estruturas mais profundas
do proprio vaso; c) detectar falsa Ulcera entre duas
placas proximas; d) o fluxo sangliineo cerebral (FSC)
diminui com aidade, e as artérias tendem a tornar-se
mais largas. 1sso resulta em menores velocidades nos
mais idosos ou maiores velocidades nos mais mogos;
€) algumas circunstancias clinicas podem alterar os
resultados, como anemia(aumentao FSC) ou policitemia
(diminui o FSC), febre (aumentao FSC), déhito cardiaco
e arritmias cardiacas.

O uso de agentes de contraste para sensibilizar o
método de US duplex ou o US colorido de carétidas
tem apresentado resultados controversos. Estudo
prospectivo, procurando avaliar a sensibilidade do
método de US duplex colorido com e sem contraste
(Levovist® 300 mg/ml), em 36 pacientes com estenose
critica ou oclusao total da ACI, ndo encontrou
diferenca estatisticasignificativa®. Outro estudo com
85 pacientes avaliou a sensibilidade do US duplex com
e sem contraste (Levovist®), controlado por angio-
grafia em 82 pacientes, detectando 8,2% de falsas
oclusBes ao US duplex sem contraste. Houve 100%
de correlagdo entre o US duplex com contraste e a
angiografia carotidea®.

Novos métodos, como o US 3D, tém trazido novas
perspectivas no diagndstico e no seguimento de
pacientes com placas carotideas, calcificadas ou
ulceradas'®.

Angiografia por ressondncia magnética ou
angiorressonancia (angio-RM)

Angio-RM € a denominagdo dada a uma série de
abordagens por ressonanciamagnéticaparaaavaliagcdo
devasos (artérias e veias). Essas diferentes abordagens
sdo realizadas por geracdo de imagens computadori-
zadas a partir de dados colhidos pela ressonancia
magnética do fluxo sangliineo com meio de contraste
paramagnético em um parénguima magneticamente
saturado e estatico. A intensidade de sinal resultante
cria um mapa que inclui informagdes anatémicas e
fisiologicas. Nos ultimos anos temos observado um
grande desenvolvimento nas técnicas de exame por
angio-RM, permitindo melhores imagens, com maior
definicao. Astécnicas atuais so baseadas na sequéncia
sensivel ao fluxo (métodos time-of-flight — TOF) ou
dependentes da diferenca de velocidade e, portanto,
do desvio de fase nos spins em movimento, para
proporcionar o contraste de imagem dos vasos com
fluxo (métodos phase-contrast). As aquisi¢des TOF
enfatizam amorfol ogiavascular, enquanto os métodos
de fases contrastadas informam a velocidade, a dire-

Rev. Neurociéncias 9(2): 77-83, 2001



80

¢a0 e 0 volume do fluxo sangiiineo. Podemoster ainda
técnicas de corte-a-corte (bidimensionais — 2D) ou
volumeétricas (tridimensionais — 3D), ou ainda a
combinagdo dessas permitindo maior sensibilidade de
fluxo e/ou resolucéo espacial*'?. As melhores ima-
gens sdo obtidas em vasos normais ou naqueles com
minimas estenoses, usando multiplos cortes finos
sobrepostos ou técnica 3D.

Grandes estreitamentos arteriais sdo detectados
pela angio-RM como um estreitamento da luz e por
uma total queda na intensidade de sinal devido a
turbuléncia associada as estenoses intensas. Ha uma
tendéncia em superestimar o grau de estenose pela
angio-RM. A verdadeiraestenose tem sualuz reduzida
por uma combinacgdo de fatores: a turbuléncia causa
diminuicéo do sinal, perdado fluxo laminar que produz
melhores sinais que o turbilhonamento e volume de
fluxo muito baixo para gerar um sinal.

Estudo de revisdo por metanalise, comparando a
angiografia convencional a angio-RM, associado a
testes ndo-invasivos, como US Doppler ou duplex de
carétidas, mostrou sensibilidade e especificidade
semelhantes'®. Contudo, como ja foi dito, ha uma
tendéncia a se superestimar o grau de estenose, e
ulceragcbes em placas ateromatosas carotideas ndo
sdo adequadamente detectadas pela angio-RM'4.
Alguns métodos tém procurado reduzir a perda de
sinal nas estenoses intensas; 0 uso de meio de con-
traste, por exemplo, pode aumentar o sinal do fluxo,
aumentando a sensibilidade do método. A angio-RM
tem a vantagem de n&o ser operadora dependente.

Alguns investigadores procuram mostrar que a
angio-RM de carétida é suficiente para detectar este-
nose de carétida. Masaryk et al., utilizando técnica
de 3D, identificaram corretamente 90% das estenoses
pelaangio-RM®. Mattle et al., em estudo semel hante,
avaliaram 39 car6tidas por angio-RM, US duplex e
angiografiaconvencional ‘6. A angio-RM superestimou
a estenose da car6tida em 3 artérias; o US duplex
ndo diagnosticou corretamente 6 estenoses em 39,
subestimando em 3 e superestimando a estenose em
outras 3. Considerando 70% de estenose como um
resultado positivo, 0 US diplex teve uma sensibilidade
de 86% e especificidade de 84%, enquanto a angio-
RM demonstrou uma sensibilidade de 100%. Quando
a angio-RM e o US diplex estavam concordantes,
houve 100% de correlagdo com a angiografia conven-
cional. A angio-RM necessita estar associada ao US
duplex para que tenhamos suficiente seguranca.
Quando ha concomitancia nos achados desses exa-
mes, alguns servigos ndo realizam a angiografia
carotidea convencional’.

Doenca Carotidea: Processo de Investigagdo por Imagem

A angio-RM tem sido muito atil também no
diagnéstico de disseccbes carotideas, que aparecem
como estenoses, irregulares, e principalmente nos
cortes axiais ao nivel da disseccdo, mostrando pe-
guenos circulos escuros, menores que a luz do vaso,
com padrdo de fluxo e com area circunjacente
excéntrica hiperintensa, mais clara, representando o
trombo intramural 8.

As limitagOes para o uso da angio-RM sdo:
pacientes com proéteses metalicas, clipes metalicos
para aneurismas ou ferimentos por farpas metalicas,
portadores de marca-passo cardiaco, neuroesti-
muladores ou implantes cocleares, claustrofobicos
(necessitam de sedacgéo) e alto custo do exame. Se
associarmos o fato de a angio-RM apresentar baixa
sensibilidade e especificidade para o diagnéstico
daqueles casos que se beneficiariam de tratamento
intervencionista (endarterectomiaou angioplastiacom
colocacéo de stent) ao seu elevado custo, teremos
poucas indicagfes para seu uso exclusivo em doenca
carotidea.

Alguns artefatos s80 comuns nos exames de angio-
RM, como os decorrentes de movimento do paciente,
principalmente a degluticdo; o turbilhonamento do
sangue apos uma placa, muitas vezes interpretado
como disseccdo; a selecdo da area de aquisicdo de
imagens excluindo parcialmente um vaso, ou 0 erro
no calculo de tempo adequado para o exame apos a
injecdo de contraste. Alguns desses artefatos neces-
sitam de adequada interpretacdo, para ndo serem
diagnosticados como estenoses.

Angiotomografia (angio-TC)

A angio-TC é um procedimento relativamente ndo-
invasivo que permite a visualizagdo daluz do vaso e
das irregularidades da parede que podem propiciar
um infarto cerebral. Com a injecdo intravenosa de
meio de contraste ndo-idnico, soluvel, na veia do
antebraco do paciente, seguida por uma sequéncia
dinémica pel o periodo aproximado de 3 minutos, sdo
realizados cortes de 3 mm de espessura consecutivos,
obtidos no plano axial, com incrementos de 3 mm,
até um maximo de 25 cortes. Os cortes sdo feitos
desde C2 até a por¢do média do corpo de C5. Duas
técnicas estdo disponiveis para as reconstrugdes: o
SSD (Shaded-Surface Display), que permite alta
resolucéo dos vasos e 0ssos, mas todas essas estru-
turas ficam com a mesma aparéncia; e o MIP (Maxi-
mum-Intensity Projection), em que as imagens tém
coeficientes de atenuagdo mais semelhantes as
imagens dos cortes axiais. Assim, as placas calci-
ficadas sdo maisfacilmente distinguiveis do contraste
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intraluminal. Em geral, atécnicaMIP é mais adequada
para reconstrucdes tridimensionais dos vasos®.

A vantagem da angio-TC sobre a angio-RM é sua
rapidez. A angio-RM necessita de varios minutos para
a aquisicdo das imagens, permitindo que aparecam
artefatos pela pulsacéo e pelo movimento. Outra
vantagem é aanalise de vasos tortuosos, que naangio-
RM apresentam perda de sinal e superestimacéo da
estenose. A visualizagéo do célcio pelaangio-TC pode
trazer perda da acurécia na determinacdo da luz da
artéria. Pequenas placas de célcio podem misturar-se
ao contraste, resultando em peguena subestimacéo da
estenose. Por outro lado, a retirada dessas placas da
imagem pode remover parte da coluna de contraste,
resultando em superestimacéo da estenose®.

A angio-TC mostra suficientes detal hes para ser
Gtil no diagndstico de aterosclerose carotidea em sua
bifurcagdo. E um bom método para substituir o US
ou aangio-RM. Sdo fatores que limitam suarealizacéo:
gravidez, insuficiénciarenal, mielomamultiplo, insu-
ficiénciacardiaca congestivaereagéo a érgicaao meio
de contraste.

Estudo comparando a sensibilidade da angio-TC,
US duplex e angiografia convencional revelou boa
correlacéo entre os métodos, mas principalmente entre
aangio-TC eaangiografiaconvencional (84%). Entre
US e angiografia convencional houve pior correlagdo
(49%)?%. A variabilidade entre os diferentes métodos é
extremamente grande, principalmente se consi-
derarmos o0 US, que depende muito do tipo e do exa-
minador e de que tipo de lesdo queremos detectar.

Angiografia carotidea convencional

A angiografia cerebral por cateterismo femural
com estudo dos territérios carotideo e vertebral é
considerada o exame “padrdo-ouro” para o
diagnostico de doencas do arco aortico e carotideo.
A angiografia por subtracdo digital trouxe maior
avanco no diagnodstico de lesdes mais altas. Os
principais estudos avaliando beneficios da endar-
terectomia em pacientes com estenose carotidea,
como o NASCET (North American Symptomatic
Carotid Endarterectomy), o ECST (European
Carotid Surgical Trial) e o VAT (Veterans Adminis-
tration Trial), s6 aceitaram a randomizacdo de
pacientes com angiografia carotidea??. A maior
disparidade desses estudos foi o critério empregado
para se determinar o grau de estenose.

A angiografiaconvencional € mais satisfatoriado
gue qualquer outro exame, ndo-invasivo, para
analisar o grau de estenose carotidea. Permite
guantificar elocalizar a estenose arterial, bem como
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determinar outras doengas carotideas. A angiografia
convencional falha ao ndo demonstrar alteracdes da
parede que podem interferir com o progndstico da
lesdo, como hemorragia intraplaca e trombo ligado
a parede arterial. Outro problema desse método é
sua morbimortalidade que é extremamente variavel
de um centro para outro?.

A angiografia cerebral € o principal método diag-
néstico para outras alteragdes da car6tida, como as
disseccOes arteriais e a displasia fibromuscular. Os
principai s achados nas dissec¢des sdo: estenose, geral-
mente alongada e irregular, muitas vezes com o
classico aspecto de “bico de flauta’, flapsdaintima
e, freglientemente, reconstituicdo do canal distal a
|esdo; mais raramente encontramos sinais de emboli-
zacdo de ramos distais??. Nadisplasia fibromuscular,
a artéria comprometida aparece com estenoses
multifocais alternando com dilatacBes da parede,
ganhando o aspecto de “colar de contas” .

Conclusao

O numero de endarterectomias tem aumentado
desde a publicacdo dos estudos NASCET e
ECST?>28, Clinicostém utilizado diferentes métodos
ndo-invasivos para diagnosticar estenose grave de
carétida e indicar endarterectomia. O US modo B
apresenta limitagOes para detectar estenoses abaixo
de 40% e criticas estenoses. A angiografia con-
vencional tem morbidade e mortalidade significa-
tivas, entre 0,5% e 5%. Embora em centros especia-
lizados esse risco sejamais baixo, o custo e 0 tempo
demorado fazem dos exames ndo-invasivos melhores
métodos de triagem primaria. Cada método tem suas
vantagens, desvantagens e limitagdes, além de suas
especificidades, dependendo do que pretendemos
analisar (grau de estenose, tipo de placa, ulceragdes,
subocluséo, sentido do fluxo, presenca de dissecc¢éo,
etc.).

Té&o importante quanto conhecer bem os métodos
de diagndstico por imagem disponiveis em cada
servigo é saber interpretar adequadamente os resul-
tados que aliteratura médica apresenta. Umarevisao
sobre este assunto apresenta quais 0s pontos que
devemos analisar ao interpretar tais trabalhos?”: Qual
foi a metodologia do estudo? Qual foi o método de
selecdo de pacientes? A descri¢ao da populacéo estu-
dada est& correta? Existem suficientes detalhes da
técnica de imagem empregada? Todos os inves-
tigadores estdo incluidos? A avaliagdo das imagens
foi excluida de outras informagdes? O método de
avaliac8o do grau de estenose foi descrito? Existem
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dados de reprodutibilidade dos métodos relatados?
Qual o tamanho da amostra?

Outro ponto interessante a considerar é qual sera
a conduta tomada para os pacientes com estenose
grave. Sem conhecer o risco cirurgico da equipe com
aqual trabalhamos, como podemos considerar o risco
de um exameinvasivo? Expor um paciente aum risco
de complicacdo da angiografia, para depois ndo o
encaminhar a cirurgia, porgue o risco cirdrgico esta
acima dos 3% aceitaveis, é contra-senso.

SUMMARY

Carotid disease: imaging and diagnosis

To know the utility and limitations of the diferent
methods of imaging is absolutely necessary on carotid
disease. The security on management of these patients
depend on it. We present areview of principal methods
on carotid investigation, with their advantages and
limitations.
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Carotid disease, diagnosis.
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