
Dias BA et al. / Importância da ATC no AVE isquêmico agudo/hiperagudo

360 Radiol Bras. 2021 Nov/Dez;54(6):360–366

Artigo Original

Importância da angiotomografia computadorizada no acidente 
vascular encefálico isquêmico agudo/hiperagudo
Importance of computed tomography angiography in acute/hyperacute ischemic stroke

Bruna Arrais Dias1,2,a, Karenn Barros Bezerra1,b, Alexandre Sérgio de Araújo Bezerra1,2,3,c, Vanessa Garcia 
Santana1,d, Raquel Rodrigues Borges1,e, Juliana Cavalcanti de Freitas Reinaux1,f, Daniel Lima Souza1,g, 
Fernando Bisinoto Maluf1,h

1. Hospital Santa Marta (HSM), Brasília, DF, Brasil. 2. Hospital Universitário de Brasília, Brasília, DF, Brasil. 3. Universidade de Brasília (UnB), 
Brasília, DF, Brasil.
Correspondência: Dra. Bruna Arrais Dias. Hospital Santa Marta – Radiologia. Setor E Sul, Área Especial 01 e 17, s/n, Taguatinga Sul. Brasília, 
DF, Brasil. E-mail: bruninha_arrais@hotmail.com.
a. https://orcid.org/0000-0002-7737-8031; b. https://orcid.org/0000-0002-3046-8494; c. https://orcid.org/0000-0001-6385-2954;  
d. https://orcid.org/0000-0003-4539-283X; e. https://orcid.org/0000-0002-9734-5157; f. https://orcid.org/0000-0003-0290-8963;  
g. https://orcid.org/0000-0002-6783-4523; h. https://orcid.org/0000-0003-2791-2109.
Recebido para publicação em 19/11/2020. Aceito, após revisão, em 11/1/2021.

Como citar este artigo:
Dias BA, Bezerra KB, Bezerra ASA, Santana VG, Borges RR, Reinaux JCF, Souza DL, Maluf FB. Importância da angiotomografia computadorizada no 
acidente vascular encefálico isquêmico agudo/hiperagudo. Radiol Bras. 2021 Nov/Dez;54(6):360–366.

Resumo

Abstract

Objetivo: Avaliar a importância da tomografia computadorizada e angiotomografia computadorizada (ATC) no protocolo de acidente 
vascular encefálico (AVE) e o seu impacto no tratamento endovascular e na determinação da etiologia.
Materiais e Métodos: Foram avaliados 28 pacientes com AVE agudo/hiperagudo da circulação anterior que realizaram ATC intra-
craniana e cervical, no período de abril de 2018 a agosto de 2019. Os parâmetros avaliados foram grau de estenose, placa, tipo do 
infarto, tratamento, etiologia e classificação Alberta Stroke Program Early CT Score (ASPECTS).
Resultados: A maioria dos casos (16; 57,1%) apresentou ASPECTS de 10. Quatro pacientes (14,3%) realizaram tratamento trom-
bolítico e sete (25%) foram submetidos a trombectomia mecânica. A etiologia foi aterosclerose em 32,1% dos pacientes, doença 
de pequenas artérias em 7,1%, cardioembólico em 7,1% e indeterminada em 53,6%. Em relação à placa, 17,9% apresentaram 
estenose maior que 50%, 21,4% apresentaram placas estáveis e 42,9%, placas instáveis. Pacientes com ASPECTS mais baixo 
apresentavam maior probabilidade de ter estenose relevante e apresentavam maior chance de ocorrência de infarto total.
Conclusão: A ATC fornece informações importantes na avaliação do paciente com AVE agudo/hiperagudo, identificando a oclusão 
e auxiliando na definição da etiologia e no direcionamento do tratamento.

Unitermos: Isquemia encefálica; Acidente vascular cerebral/etiologia; Infarto encefálico; Angiotomografia por tomografia computa-
dorizada; Artérias cerebrais/diagnóstico por imagem.

Objective: To evaluate the importance of computed tomography and computed tomography angiography (CTA) in stroke protocols, 
as well as their impact on endovascular treatment and on the determination of the etiology.
Materials and Methods: Were evaluated 28 patients with acute/hyperacute stroke in the anterior circulation who underwent in-
tracranial and cervical CTA between April 2018 and August 2019. The parameters evaluated were the degree of stenosis, plaque 
characteristics, type of infarct, treatment, etiology, and the Alberta Stroke Program Early CT Score (ASPECTS).
Results: Of the 28 patients evaluated, 16 (57.1%) had an ASPECTS of 10 (the maximum score, indicative of normality). Four 
patients (14.3%) underwent thrombolytic treatment, and seven (25.0%) underwent mechanical thrombectomy. The etiology was 
atherosclerosis in 32.1% of the patients, cerebral small-vessel disease in 7.1%, cardioembolic in 7.1%, and undetermined in 53.6%. 
Regarding plaque, 17.9% of the patients presented stenosis ≥ 50%, 21.4% presented stable plaques, and 42.9% presented vulner-
able plaques. Patients with a lower ASPECTS were more likely to have relevant stenosis and were more likely to have a total infarct.
Conclusion: In the evaluation of patients with acute/hyperacute strokes, CTA provides important information, identifying occlusion, 
as well as helping define the etiology and inform decisions regarding treatment.

Keywords: Brain ischemia; Stroke/etiology; Brain infarction; Computed tomography angiography; Cerebral arteries/diagnostic 
imaging.

que simulem isquemia cerebral, e identificar sinais preco-
ces de isquemia e sua extensão(1,2).

A extensão das alterações isquêmicas precoces, ava­
liada de forma padronizada pela classificação Alberta 
Stroke Program Early CT Score (ASPECTS), apresenta  

INTRODUÇÃO

A tomografia computadorizada sem contraste (TCSC) 
do crânio é o exame inicial de escolha na avaliação de pa-
cientes com acidente vascular encefálico (AVE), utilizada 
para excluir hemorragia intracraniana e outras doenças 
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correlação com o tamanho do infarto nos exames de 
acompanhamento e prediz o risco de transformação he-
morrágica(3,4). Amplamente utilizada na prática clínica, 
essa classificação orienta a definição do tratamento e 
avaliação do prognóstico do paciente no contexto do AVE 
agudo, com escores mais baixos relacionados a desfechos 
piores(4,5). Inicialmente projetada para selecionar os pa-
cientes que se beneficiariam da trombólise intravenosa, 
posteriormente a classificação foi estendida para seleção 
de paciente para trombectomia mecânica(6,7).

Inicialmente, estudos demonstraram que o ponto de 
corte utilizado para indicar o tratamento trombolítico com 
indícios de melhor prognóstico seria ASPECTS acima de 
7(8). Porém, estudos recentes já mostraram benefícios no 
tratamento de pacientes com escore entre 5 e 7(7,9,10).

Pela grande disponibilidade, velocidade de aquisição 
da imagem e baixo custo da TC(1,5), estudos multicêntricos 
randomizados concluíram que o acréscimo da angiografia 
por TC (ATC) ao protocolo dos pacientes com AVE agudo 
acarreta pequeno aumento do tempo e custo, compara-
tivamente à ressonância magnética(5), sem comprometer 
significativamente o tempo do início do tratamento(2).

A ATC fornece informações adicionais importantes 
para o diagnóstico e tratamento precoce do paciente com 
AVE, identificando oclusão de grandes vasos, localização e 
extensão do coágulo(2), estenose extracraniana e alterações 
isquêmicas no parênquima encefálico(5). Também auxilia 
na seleção dos pacientes para trombectomia mecânica, 
direcionando a intervenção endovascular apenas ao vaso 
ocluído, evitando a realização da angiografia nos vasos não 
alvos(11). Outra vantagem bem estabelecida é a possibili-
dade de avaliar a anatomia do vaso antes do planejamento 
dos procedimentos endovasculares(12).

A avaliação precoce da circulação intracraniana e ex-
tracraniana pela ATC auxilia na identificação da causa da 
isquemia cerebral, possibilitando a instituição precoce do 
tratamento de reperfusão, auxiliando na redução da mor-
bidade, além de contribuir na definição da terapia de pre-
venção secundária, reduzindo a chance de recorrência do 
AVE(13,14).

O objetivo do nosso estudo foi avaliar a importância 
do uso da TC e da ATC no protocolo de AVE, seu papel na 
identificação precoce de lesões encefálicas isquêmicas agu-
das/hiperagudas, bem como seu impacto na instituição do 
tratamento precoce com trombólise intravenosa e trombec-
tomia mecânica, e seu papel na determinação da etiologia 
do evento isquêmico.

MATERIAIS E MÉTODOS

Foram incluídos no estudo pacientes com AVE isquê-
mico agudo/hiperagudo (com até 24 horas do início dos 
sintomas) da circulação anterior, atendidos no pronto- 
socorro, que realizaram TCSC e ATC intracraniana e 
cervical, no período de abril de 2018 a agosto de 2019. 
Os critérios de exclusão foram presença de hemorragia 

ou tumor, sintomas há mais de 24 horas, acometimento 
da circulação posterior, impossibilidade de realizar ATC 
por alergia ao contraste iodado ou comprometimento da 
função renal (clearance de creatinina menor que 30 em 
paciente não dialítico), pacientes com ataque isquêmico 
transitório (com desaparecimento completo dos sintomas 
dentro de 24 horas do seu início e ausência de alterações 
nos exames de imagem) e com hipótese de AVE excluída.

Os exames de TCSC e ATC foram realizados em to-
mógrafo Philips Brilliance de 64 canais (Philips Health 
Care, Amsterdam, Holanda). Os parâmetros de aquisição 
das imagens foram 120 kV, 300 mAs e espessura de corte 
de 5 mm. A ATC foi adquirida do arco aórtico até os vasos 
intracranianos corticais, com 1,3 a 1,5 mL/kg de contraste 
iodado não iônico Optiray 350 (Gerbet, Paris, França) e 
fluxo de 4,5 mL/s via bomba injetora, seguido de bolus de 
30 mL de soro fisiológico, com fluxo de 5,5 mL/s.

Análise

A análise da extensão das alterações isquêmicas 
precoces foi realizada pela classificação ASPECTS, que 
divide o território da artéria cerebral média (ACM) em 
dez regiões anatômicas, sendo três subcorticais (núcleo 
caudado, núcleo lentiforme e cápsula interna) e sete cor-
ticais (M1 a M6 e ínsula)(4,15). O ASPECTS inicial é 10, 
sendo subtraído um ponto para cada área com alterações 
isquêmicas precoces, caracterizadas por hipoatenuação 
com perda da diferenciação corticossubcortical ou edema 
focal(16).

A placa aterosclerótica mais grave situada no mesmo 
lado da lesão isquêmica foi avaliada quanto ao grau de es-
tenose e tipo de placa. O grau da estenose foi quantifi-
cado pelo método North American Symptomatic Carotid 
Endarterectomy Trial, subdividido em estenose inferior a 
50%, estenose entre 50% e 70% e estenose acima de 70%, 
ou oclusão total, sendo considerada estenose relevante se 
maior que 50%, de acordo com o critério Trial of ORG 
10172 in Acute Stroke Treatment (TOAST)(17). As placas 
foram também classificadas de acordo com sua atenua-
ção em placa calcificada (maior que 130 UH), placa mista 
(entre 50 e 130 UH) e placa fibrolipídica (menor que 50 
UH). De acordo com a sua superfície, foi classificada em 
regular ou irregular, com ou sem ulceração. A placa foi 
ainda classificada como estável (placa calcificada com su-
perfície regular) ou instável (placa mista ou fibrolipídica, 
que apresentasse superfície irregular e/ou ulceração)(18).

De acordo com a classificação TOAST, a etiologia do 
infarto foi dividida em cinco grupos, a saber: aterosclerose 
de grandes artérias, cardioembólico, doença de pequenos 
vasos, outras etiologias e etiologia indeterminada(17). Ate-
rosclerose de grandes artérias foi definida na presença de 
aterosclerose relevante ou oclusão de artérias intracrania-
nas ou extracranianas do mesmo lado da isquemia cere-
bral, com área acometida maior que 1,5 cm, sendo excluída 
causa cardíaca(17,19,20).
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O AVE foi classificado como causa cardioembólica 
quando confirmada fonte cardíaca de êmbolo pela exis-
tência de fatores de alto risco, como prótese valvar mecâ-
nica, fibrilação atrial não isolada, trombo intracavitário, 
cardiomiopatias dilatadas e endocardite, com ausência de 
aterosclerose cervical relevante(17). Oclusão de pequenos 
vasos cerebrais (infarto lacunar) foi considerada quando a 
área acometida era menor que 1,5 cm, na ausência de ate-
rosclerose cervical relevante em artéria ipsilateral à lacuna 
ou fonte cardioembólica potencial.

A categoria “outras etiologias” engloba causas dife-
rentes das supracitadas, como vasculopatias não ateros-
cleróticas (moyamoya, dissecção arterial), desordens he-
matológicas, coagulopatias, vasculites e outras. A etiologia 
foi definida como indeterminada quando houve duas pos-
síveis causas concorrentes ou não foi identificada causa 
específica(17,19,20). 

Os padrões radiológicos topográficos dos infartos ce-
rebrais foram definidos com base na classificação Oxford-
shire Community Stroke Project, em infarto da circulação 
anterior total (ICAT), infarto da circulação anterior parcial 
(ICAP), infarto lacunar, infarto no centro semioval e infarto 
de fronteira, destacando-se que a circulação posterior não 
foi incluída no estudo(21).

O ICAT engloba as lesões com qualquer uma das 
seguintes características: infarto em todo o território da 
artéria carótida interna (ACI), envolvendo mais de um 
terço do território da ACM ou infarto cortical no território 
da artéria cerebral anterior (ACA) ou da ACM, associado 
a infarto ipsilateral dos núcleos da base no território da 
ACM. O ICAP envolve os infartos nos territórios da ACM 
e da ACA que não se enquadram nos critérios do ICAT e 
nem do lacunar. O infarto lacunar compreende infartos 
na substância branca profunda, núcleos da base ou tronco 
cerebral, com diâmetro máximo de 1,5 cm(21). Os infartos 
de fronteira ocorrem na transição entre dois ou três terri-
tórios arteriais(21).

Análise estatística

Os dados foram analisados com auxílio do programa 
R, versão 3.1.2 (The R Foundation for Statistical Comput-
ing, Viena, Áustria) pela frequência absoluta (n) e relativa 
(%) para variáveis qualitativas, e por estatística resumo 
para variáveis quantitativas.

Foram avaliados os parâmetros relacionados a este-
nose, placa, tipo do infarto, tratamento, etiologia, idade 
e ASPECTS. Para efeito de análise estatística, pelo fato 
de a amostra ser pequena (28 pacientes), optou-se por 
dicotomizar em “total” ou “parcial” o tipo do infarto e, em 
“sim” ou “não”, os seguintes parâmetros: estenose rele-
vante, placa instável, tratamento específico, etiologia ate-
rosclerótica, idade ≥ 65 anos e ASPECTS > 7.

Foi aplicado o teste exato de Fisher para verificar a exis-
tência de relação entre os parâmetros estenose, placa, tipo 
de infarto, tratamento, etiologia e idade, com o ASPECTS 

dicotomizado. Os mesmos parâmetros foram correlaciona-
dos com o ASPECTS total pelo teste não paramétrico de 
Mann-Whitney. Também foi verificada a relação entre os 
parâmetros de estenose e placa com etiologia ateroscleró-
tica pelo teste exato de Fisher. Significância estatística foi 
considerada para valores de p ≤ 0,05.

RESULTADOS

Foram incluídos no estudo 28 pacientes com AVE 
agudo/hiperagudo. Desses 28 pacientes, quatro (14,3%) 
tinham menos de 55 anos, três (10,7%) tinham entre 55 
e 64 anos, oito (28,6%) tinham entre 65 e 74 anos e 13 
(46,4%) tinham 75 anos ou mais de idade. A média de 
idade foi de 70 ± 18 anos).

Com relação ao grau de estenose, sete pacientes 
(25,0%) não apresentavam estenose, 16 (57,1%) apresen-
taram estenose menor que 50% e cinco (17,9%) tinham 
estenose relevante. Quanto ao tipo de placa, observou-se 
presença de placa calcificada em sete (25,0%) dos 28 pa-
cientes, mista com maior componente calcificado em qua-
tro (14,3%), mista com maior componente fibrolipídico 
em dois (7,1%), fibrolipídica em cinco (17,9%) e ausência 
de placa em 10 (35,7%). Quanto à estabilidade da placa, 
quatro (21,4%) pacientes tinham placas consideradas es-
táveis e 12 (42,9%), placas consideradas instáveis.

Em relação ao ASPECTS, a maioria dos pacientes (n 
= 16) apresentou escore 10 (57,1%). Nota-se que apenas 
um (3,6%) paciente apresentou ASPECTS menor que 5, 5 
(17,9%) apresentaram ASPECTS entre 5 e 7 e 22 (78,6%) 
tinham ASPECTS maior ou igual a 7.

Quanto ao tipo de infarto, seis (21,4%) pacientes 
apresentaram ICAT, 16 (57,1%) apresentaram ICAP, cinco 
(17,9%) tiveram infarto lacunar e um (3,6%) paciente teve 
infarto no centro semioval. Não houve padrão de infarto 
de fronteira.

A etiologia do infarto cerebral foi definida como ate-
rosclerose de grandes vasos em 32,1% dos casos, doença 
de pequenas artérias em 7,1%, cardioembólica em 7,1% e 
indeterminada em 53,6%. Nenhum caso se enquadrou na 
categoria de outras etiologias.

Na nossa amostra, quatro pacientes (14,3%) realiza-
ram tratamento trombolítico, sete (25,0%) foram subme-
tidos a trombectomia mecânica e 17 (60,7%) realizaram 
apenas tratamento conservador.

Ao correlacionarmos o ASPECTS dicotomizado com 
os demais parâmetros avaliados (Tabela 1), constatamos 
relação estatisticamente significante com a estenose re-
levante e o tipo de infarto, ou seja, pacientes com AS-
PECTS inferior a 7 tinham maior chance de apresentar 
estenose relevante e infarto total do que os pacientes com 
ASPECTS acima de 7 (p = 0,022 e p < 0,001, respecti-
vamente).

A relação entre presença de placa instável e ASPECTS 
não foi estatisticamente significante, entretanto, destaca- 
se o fato de que nove pacientes não apresentavam placa 
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detectável, portanto, não entraram nesta análise. Dos pa-
cientes com ASPECTS acima de 7, 66,7% apresentavam 
placa instável, enquanto nenhum dos pacientes com es-
core inferior a 7 foram caracterizados com placa instável. 
Avaliados os demais parâmetros (etiologia aterosclerótica 
e idade), não houve relação estatisticamente significante 
com o ASPECTS dicotomizado.

A correlação estatística entre o ASPECTS total e os 
demais parâmetros avaliados (Tabela 2) mostrou relação 
estatisticamente significante com a estenose relevante e o 

tipo de infarto. Os pacientes com estenose relevante tive-
ram ASPECTS menor que os sem estenose (p = 0,008), 
assim como os pacientes com infarto total também apre-
sentaram ASPECTS menor que os com infarto parcial (p 
< 0,001).

A correlação entre placa instável, etiologia ateroscle-
rótica e idade não apresentou relação estatisticamente 
significante com o ASPECTS total. Também não houve 
associação significativa entre a etiologia aterosclerótica e 
os parâmetros de estenose relevante e placa instável.

Tabela 1—Relação entre os parâmetros avaliados e o ASPECTS dicotomizado.

Parâmetro

Estenose relevante, n (%)
Sim
Não

Placa instável†, n (%)
Sim
Não

Tipo de infarto, n (%)
Parcial
Total

Tratamento específico, n (%)
Sim 
Não

Etiologia aterosclerótica, n (%)
Sim 
Não

Idade, n (%)
< 65 anos
≥ 65 anos

ASPECTS ≤ 7
(n = 6)

3  (50,0)
3  (50,0)

0  (0)
3  (100,0)

0  (0)
6  (100,0)

5  (83,3)
1  (16,7)

2  (33,3)
4  (66,7)

3  (50,0)
3  (50,0)

ASPECTS > 7
(n = 22)

1  (4,5)
21  (95,5)

12  (66,7)
6  (33,3)

22  (100,0)
0  (0)

6  (27,3)
16  (72,7)

7  (31,8)
15  (68,2)

4  (18,2)
18  (81,8)

Total
(n = 28)

4  (14,3)
24  (85,7)

12  (57,1)
9  (42,9)

22  (78,6)
6  (21,4)

11  (39,3)
17  (60,7)

9  (32,1)
19  (67,9)

7  (25,0)
21  (75,0)

P-valor*

0,022

0,063

< 0,001

0,022

0,999

0,144

* Teste exato de Fisher; † Sete casos não avaliados (sem placa).

P-valor*

0,008

0,270

< 0,001

0,036

0,529

0,745

Tabela 2—Relação entre os parâmetros avaliados e o ASPECTS total.

ASPECTS total

Parâmetro

Estenose relevante, n (%)
Sim
Não

Placa instável†, n (%)
Sim
Não

Tipo de infarto, n (%)
Parcial
Total

Tratamento específico, n (%)
Sim 
Não

Etiologia aterosclerótica, n (%)
Sim 
Não

Idade, n (%)
< 65 anos
≥ 65 anos

n

4
24

12
9

22
6

11
17

9
19

7
21

Média

6,5
9,1

9,7
8,3

9,7
5,2

7,8
9,3

8,7
8,7

8,3
8,9

Desvio-padrão

1,732
1,909

0,492
2,121

0,568
1,602

2,04
1,929

1,871
2,207

2,138
2,081

Mínimo

5
2

9
5

8
2

5
2

5
2

6
2

Mediana

6
10

10
10

10
6

8
10

9
10

10
10

Máximo

9
10

10
10

10
6

10
10

10
10

10
10

* Teste exato de Fisher; † Sete casos não avaliados (sem placa).
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DISCUSSÃO

A TCSC realizada precocemente no contexto do AVE 
pode ser normal, sendo as alterações isquêmicas demons-
tradas posteriormente na TC de seguimento(2). Nosso 
estudo corrobora a importância da ATC no protocolo de 
AVE, contribuindo com informações complementares 
à TCSC, uma vez que 53% dos pacientes incluídos não 
apresentavam alterações visíveis na TCSC, e dentre estes, 
53% já apresentavam alterações na ATC, sendo um dos 
pacientes tratado com trombectomia mecânica. No estudo 
de von Kummer et al.(22), a TCSC também não detectou 
alterações em um terço dos casos de AVC posteriormente 
confirmados, contudo, os autores correlacionaram essa fa-
lha na detecção com isquemias menos graves, que levam a 
um dano tecidual isquêmico mais tardio.

A ATC acrescenta informações relevantes, uma vez 
que auxilia na identificação da oclusão, na avaliação de seu 
local e sua extensão, contribuindo na decisão da melhor 
abordagem terapêutica para cada paciente. Nosso estudo 

confirma a importância desta técnica no protocolo inicial 
dos pacientes com AVC, ao identificar 11 oclusões arteriais 
(39,3% dos casos), ilustrados nas Figuras 1 e 2, sendo in-
dicada a trombectomia mecânica em sete desses pacientes.

Em três pacientes que tiveram oclusões distais em ra-
mos da ACM e na ACA não foi indicado tratamento por 
via hemodinâmica, em razão das evidências ainda incertas 
do benefício da trombectomia mecânica nesses casos(12). 
As diretrizes de 2018 da American Heart Association so-
bre o manejo do AVE agudo classificam a trombectomia 
com stent em casos de oclusão dos segmentos M2 e M3 da 
ACM como evidência IIb, com benefícios incertos; entre-
tanto, a conduta terapêutica nos casos de oclusão distal no 
segmento M2 encontra-se em processo de mudança(6,12). 
Cinco estudos (MR CLEAN, ESCAPE, REVASCAT, 
SWIFT PRIME e EXTEND-IA), citados nos trabalhos de 
Mokin et al.(6) e Powers et al.(12), incluíram pacientes com 
oclusão de M2 na trombectomia, apresentando resulta-
dos favoráveis. Pela escassez de estudos com evidência de 

Figura 1. Paciente com oclusão na 
bifurcação da ACM esquerda em 
ramos M2 (A), com recanalização 
completa após trombectomia (B).A B

Figura 2. Paciente com oclusão no 
segmento M2 da ACM direita (A); 
outro paciente com oclusão na bi-
furcação da ACI esquerda (B).A B
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benefício da trombectomia para oclusões mais distais da 
ACM (segmentos M3) ou oclusões da ACA, ainda não se 
preconiza tal medida nessas localizações(6).

Para determinar a melhor abordagem terapêutica, é im-
portante levar em consideração todos os sinais patológicos 
na artéria carótida. Classicamente, o parâmetro de escolha 
era o grau de estenose extracraniana, um indicador indireto 
do processo aterosclerótico. Contudo, estudos mostraram 
que alguns pacientes com doença aterosclerótica sem este-
nose relevante podem apresentar alto risco dependendo da 
morfologia da placa, sendo a avaliação direta da estrutura 
e composição da placa de grande importância para prever o 
desenvolvimento de futuros eventos isquêmicos, bem como 
para direcionar o tratamento(22–24).

No presente estudo, 16 pacientes (57%) apresentaram 
placas ateromatosas sem estenose relevante, dos quais 
62% apresentavam placas instáveis. Portanto, com base 
apenas no parâmetro indireto da estenose, perder-se-ia a 
chance de tratar adequadamente quase 36% dos pacien-
tes. O mesmo achado foi observado no estudo de Pacheco 
et al.(18), em que 34% dos pacientes apresentavam estenose 
não relevante, e destes, 59% exibiam placas vulneráveis, o 
que corresponde a 20% do total dos casos que não seriam 
tratados adequadamente considerando-se apenas o crité-
rio de estenose indireta.

No nosso estudo foi observado que pacientes com 
estenose significativa apresentaram menor ASPECTS e 
maior ocorrência de infarto total. Yoo et al.(10) observaram 
que pacientes com ASPECTS menores tinham maior inci-
dência de oclusão terminal da ACI, e constataram, ainda, 
que pacientes com ASPECTS menores tiveram tempos 
mais longos do início do AVE até a realização da TC do 
que os pacientes com ASPECTS maiores, fornecendo evi-
dências de que o atraso do tratamento apresenta um efeito 
deletério mediado pela expansão do infarto.

Não foi encontrada correlação estatisticamente signi-
ficante entre a presença de placa instável e o ASPECTS 
dicotomizado no nosso estudo, contudo, devemos levar em 
consideração que a maioria dos pacientes com ASPECTS 
menor ou igual 7 apresentou causa indeterminada e não 
aterosclerótica, inviabilizando tal correlação.

No presente estudo, a maior parte dos AVEs foi clas-
sificada como de etiologia indeterminada (53%), seguida 
de aterosclerose de grandes vasos (32%). Já nos estudos 
de Pacheco et al.(18) e Silva et al.(20), a aterosclerose foi a 
principal causa, ocorrendo em 50% e 41% dos casos, res-
pectivamente. Contudo, vários estudos apresentam uma 
grande parcela dos pacientes com causa indeterminada, 
sendo uma das limitações da classificação TOAST, que su-
perestima este grupo ao englobar particularidades muito 
heterogêneas nesta categoria(25–27).

Na nossa pesquisa, a maioria dos pacientes tinha mais 
de 65 anos no momento do evento isquêmico, concor-
dante com a idade média de estudos publicados(2,13,20). A 
literatura aponta a isquemia cerebral como incomum em 

pacientes jovens, porém, tem sido registrado um aumento 
dessa incidência nos últimos anos(27–30), correspondendo 
a cerca de 5% a 20% do total dos AVEs(27). Yamamoto(25 
relatou que na sua prática clínica não raramente se de-
fronta com pacientes jovens com AVE sem a identificação 
da causa, mesmo após extensa avaliação clínica. No artigo 
de revisão de Correia et al.(28), a causa não foi identificada 
em 30% dos casos, mesmo após extensa avaliação clínica. 
No nosso estudo, 14% dos pacientes apresentavam idade 
inferior a 55 anos, não sendo possível identificar correta-
mente a etiologia isquêmica nesses casos. Uma das pos-
síveis explicações descritas na literatura é a possibilidade 
de a etiopatogenia estar relacionada a fenômenos tran-
sitórios e completamente reversíveis, para os quais seria 
necessária uma investigação mais precoce ou mesmo pro-
longada para sua identificação(25,28).

Nosso estudo apresenta algumas limitações, como 
amostra pequena e limitada a apenas uma instituição, ava-
liação restrita aos infartos da circulação anterior, investi-
gação inconclusiva, perda do seguimento ambulatorial ou 
óbito antes da determinação da causa do infarto de alguns 
pacientes. Apesar disso, observaram-se várias relações 
interessantes entre AVE, ASPECTS e aterosclerose, que 
podem servir de auxílio na avaliação dos pacientes com 
infarto agudo.

CONCLUSÃO

Nossos dados revelaram que a ATC dos vasos intra-
cranianos e cervicais no AVE agudo/hiperagudo possibilita 
a identificação do trombo, direcionando alguns pacientes 
para a trombectomia mecânica. Proporciona melhor ava-
liação de placas ateromatosas e sua possível correlação 
como causa do evento isquêmico, direcionando a terapêu-
tica conforme suas características. Dessa forma, corrobo-
ramos a importância da ATC no protocolo do AVE no di-
recionamento dos tratamentos precoce e secundário mais 
adequados ao paciente.
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