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d' Clinica e Terapéutica

Introduction

The classical approach to patients with suspected arterial or venous disorders is to
utilize angiographic procedures to localize and evaluate the extent of the involvement by
the disease process. This method of evaluating patients has been shown to be essential
in some instances for a proper diagnosis and in others for proper planning of therapy.
What is wrong with this approach?

First, the historical details relative to the clinical presentation of patients with
peripheral vascular diseases are now fairly well standardized. Second, while the clinical
presentation does lead the experienced physician to a correct diagnosis in some
instances, there are situations such as acute venous thrombosis where this is
unreliable. Third, the invasive procedures are painful, not without risk and cannot be
repeated as often as one might like to follow the natural history of a problem in any
single patient.

Because of these problems, it was only natural that attempts would be made to
investigate noninvasive methods and their potential application to this field. Because
of the accessibility of the limb vessels as well as the extracranial arterial system, Doppler
ultrasound appeared to be a logical method to apply. This is feasible because it is
possible to transmit ultrasonic energy, either in a continuous wave or pulsed mode, into
tissues and by examining the nature of the backscattered signal, obtain useful in formation.

When first applied, the simplest Doppler system were non-directional, continuous
wave devices which utilized the audible output alone for interpretation of the velocity
changes. When it became apparent that directionality was important, quadrature phase
detection was developed and later improved further to provide complete flow separation.
Thus, it is now possible to provide complete separation between forward and reverse flow
in the arterial signals which is a point of great practical importance.

One of the major problems in this field has been the problem of quantitation. For
most routine clinical applications, the Doppler systems can reliably be used to measure
limb blood pressures and assess the pulsatile pattern of arterial flow to localize areas of
stenosis or occlusion. In addition, on the venous side of the circulation, only audible
interpretation is required to localize areas of venous thrombosis or assess venous valvular
incompetence. These simple approaches still provide the basis for the most usefull daily
applications of the method in clinical practice.

The success with this qualitative approach to the use of ultrasound also pointed out
the need for more quantitative studies to assess the absolute velocity changes and relate
these measurements to the degree of arterial narrowing. This might on the surface appear
to be a simple matter but involves many considerations, many of which involve not only
the development of new technology but methods of interpretation as well.

The first and still most widely used method of recording the Doppler signal is by the
use of the zero-crossing detector. This simple scheme generates a voltage proportional to
the number of times the frequency crosses the zero line. This method applied with a
D-C amplifier and recorder generates an analogue waveform which under op timal
conditions is nearly identical to that recorded with an electromagnetic flowmeter. There
are problems, however, which have severely limited its use for quantitative purposes. It
requires an excellent signal-noise ratio and is sensitive to high amplitude, low frequency
signals. Furthermore, setting the zero-crossing thresholds at the proper level does require
care and if improperly done can lead to the recording of misleading waveforms.
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being done and which promises to provide the necessary data for a more quantitative
measure of the velocity patterns observed both in health and disease.

The final area where 3 great deal of attention s being placed is in ultrasonic imaging.
The feasibility of using both continuous wave and Doppler systems for arterial imaging
has already been demonstrated. [ ater generations of this approach are now combining
real time B-mode Imaging with pulsed Doppler analysis of velocity patterns, particularly
for extracranial arterial disease. These methods hold great promise of detecting carotid

bifurcation disease ear/ v and following its natural progression.
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1. Introducao

Viérios métodos ndo invasivos sio
utilizados na avaliacdo da doenca vas-
cular periférica: oscilometria, pletismo-
grafia, termometria cutinea, termogra-
fia, fonoangiografia, ecografia e o
Doppler  ultra-som(3,5,26,36,48 95,
103,156 1 77,192}‘

Neste trabalho, vamos tratar do mé-
todo que utiliza o efeito Doppler, mos-

trando suas bases, seus principios fisi-
cos e suas aplicacdes na pratica médi-
ca, no que diz respeito as doencas vas-
culares que acometem os leitos arte-
rial e venoso das extremidades e a cir-
culacdo arterial cerebral extracraniana.

Trata-se de um processo de facil
aprendizado, que deve ser incorpora-
do ao arsenal propedéutico ndo s6 dos

2. Som-Principios basicos

Durante muito tempo a palavra som
significava, na prdtica, apenas as sensa-
cbes percebidas pelo aparelho auditivo
humano. Com os progressos da aciisti-
ca, o som tornou-se objeto de estudo
bem mais amplo. Podemos dizer que
em um agregado de moléculas ligadas
entre si por forcas eldsticas, quando se
imprime um movimento vibratério a
uma das moléculas, esta transmitird a
vibracdo a sua vizinha e, assim suces-
sivamente, até que essa vibracdo, tra-
duzida por um movimento ondulaté-
rio, se propague por toda a matéria em
questdo. Este movimento ondulatério,
produzido por uma fonte, é o que de-
nominamos som.

As ondas sonoras so eldsticas, pois
as moléculas do meio que as condu-
zem, ao serem perturbadas, afastam-se
de suas posicies, para depois retorna-
rem a sua situacdo inicial, descrevendo
movimentos harménicos.

O som ndo se propaga no vicuo,
porque este é um espaco vazio. Uma
outra caracterfstica é que as ondas so-
noras se propagam em linha reta, sen-
do a direcdo da vibracdo a mesma da
propagacio.

E de importancia frisar que o som é
uma energia ndo ionizante, portanto

6

ndo acarreta os riscos das radiacdes
desse tipo.

2.1 — Reflexdo

E a propriedade da onda incidente,
a0 encontrar uma superficie limitada
entre dois meios, de ser refletida, vol-
tando ao ponto de origem:

2.2 — Refragdo

E um efeito devido 3 mudanca de
velocidade de propagacdo da onda,
quando esta passa através de uma in-
terface que limita dois meios:

2.3 — Interferéncia

Quando duas ondas se encontram,
elas poderdo se reforcar, ou uma redu-
zir a outra, de acordo com a direcdo
de suas fases;

2.4 — Velocidade (v)

E o tempo gasto para que o movi-
mento vibratério seja propagado atra-
vés da matéria. Quanto mais proximas
entre si estiverem as moléculas, mais
rapidamente o som se propagari.

Nos tecidos moles, a velocidade do
som é de aproximadamente 1540 m/
seg., enquanto que nos ossos é de
4000 m/seq.

especialistas, mas também dos médi-
cos generalistas que lidam com pacien-
tes portadores de doencas vasculares
periféricas.

O Doppler ultra-som é um aparelho
de manejo simples, portatil, de preco
acessivel nas suas versdes menos sofis-
ticadas, que proporciona informagdes
bastante precisas.

2.5 — Intensidade (i)

E a caracteristica do som se apre-
sentar forte ou fraco, e depende da
amplitude da vibragdo que o provocou.
Entende-se por amplitude, a elongacdo
maxima de cada ponto, em relacdo a
sua posicdo de equilibrio. A intensida-
de pode ser definida como a medida
fisica da forca do som, sendo expres-
sa em watts/cm? .

O som é capaz de produzir destrui-
¢do tecidual, se sua intensidade for su-
ficientemente elevada. intensidade aci-
ma de 3 w/em? causam dor profunda.
Nenhum bioefeito significante é descri-
to em intensidades inferiores a 100
mW/cm?(213) Em diagndstico, utili-
zam-se intensidades de 1 a 50 mW/cm?,
bastante inferiores as mencionadas
acima e, portanto, incapazes de pro-
vocar qualquer comprometimento do
local irradiado, como calor ou cavita-
ciol201),

2.6 — Freqiiéncia (f)

E o nimero de vibracdes por segun-
do, que é produzido nas moléculas
por uma fonte, Sua unidade é o Hertz
(Hz), que significa um ciclo (vibracdo)
por segundo. 1 KHz = 103 Hz; 1 MHz =
10° Hz,
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A faixa de freqUéncia audivel pelo
homem varia entre 18 e 20,000 Hz.
Todo som abaixo de 18 Hz é dito In-
fra-som, e todo acima de 20 KHz é de-
nominado Ultra-som.

A absorcdo e dispersdo do feixe so-
noro, num determinado meio, em nos-
so caso nos tecidos do corpo, irdo va-
riar de acordo com a freqliéncia.

A dispersdo do feixe sonoro € inver-
samente proporcional & freqiliéncia, ou
seja, quanto maior a freqiiéncia, mais
polarizado é o feixe. Jd a absorcdo do
feixe sonoro pelos tecidos é diretamen-
te proporcional a freqliéncia: quanto
maior a freqiiéncia, maior a absorcdo
e menor a penetracdo. Portanto, abai-
xo de 1 MHz, o feixe sonoro é muito
disperso, e acima de 20 MHz, a absor-
cdo é intensa e prejudicial, com pene-
tracdo minima nos tecidos humanos,
o que justifica a utilizacdo de freqién-
cias de 2,25 a T0MHz na prética clini-
ca diagndstica.

Em vista do que dissemos acima, a
escolha da freqléncia dependerd do
binémio dispersdo-absorcdo, ou seja,
para avaliarmos estruturas logo abai-
xo da pele, usamos freqliéncias mais al-
tas e para estruturas mais profundas,
fregliéncias menores.

2.7 — Comprimento de onda (\)

Define-se comprimento de onda co-
mo a distdncia entre dois picos maxi-
mos sucessivos de uma onda, ou qual-
quer outro ponto a estes equivalentes
(fig. 1).

Duas estruturas ndo serdo reconhe-
cidas como entidades separadas pelo
ultra-som normal, a ndo ser que te-
nham um tamanho igual ou maior que
o comprimento de onda do feixe so-
noro.

Partindo da equacdo A = f!,usan-

do-se uma freqliéncia de 5 MHz e sa-
bendo-se que a velocidade do som nos
tecidos moles é de 1540 m/seg., tere-
mos:

_1540.10°

A
5.106

=0,3 mm

—A—

Fig. 1 — Comprimento
de onda (A ):
distancia entre dois
picos sucessivos (drea
de condensacdo).

Portanto, usando-se uma freqlién-
cia de 5 MHz ndao podemos obter uma
resolu¢do em estruturas mais finas que
0,3 mm. Este conceito é de grande va-
lia na ecografia.

2.8 — Geragdo do ultra-som

O ultra-som é gerado por cristais
que possuem a propriedade piezoelé-
trica. Quando aplicamos uma voltagem
elétrica ao cristal de quartzo, este ird
se expandir e contrair, resultando em
ondas sonoras. A isso se chama Efeito
Piezoelétrico Indireto. De modo con-
trario, ao se fazer passar uma onda so-
nora por um cristal, havera contracao
e expansdo do mesmo, gerando volta-
gem elétrica que poderd ser registrada
como sinais elétricos que imitam o pa-
drdo sonoro, constituindo-se no Efeito
Piezoelétrico Direto. Um mesmo cris-
tal pode ter a funcdo de produzir o
efeito ora direto, ora indireto.

Um cristal piezoelétrico oscilara
com a mesma freqliéncia da corrente
elétrica a ele aplicada; assim, pode-se
gerar ultra-som a qualquer fregiiéncia
desejada.

O cristal piezoelétrico pode ser fa-
cilmente montado em uma sonda
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transdutora (transdutor é qualquer
aparelho que converte uma forma de
energia em outra).

2.9 — Efeito Doppler

Em 1843, o fisico austriaco Christian
Johann Doppler (1803-1853) descre-
veu o que hoje chamamos de efeito
Doppler, ao notar modificacdo na fre-
quéncia do som quando a fonte emis-
sora se movimenta, seja ao se aproxi-
mar ou se afastar do observador. Em
1848, o fisico francés Louis Fizeau
aplicou este fendmeno a luz, sendo
usado para a descoberta de estrelas
duplas.

Emitindo-se um feixe de onda ul-
tra-sbnica a um anteparo estdtico, o
som refletido terd fregliéncia igual
ao incidente. Se aplicarmos um feixe
de ondas a uma superficie que esta
se movimentando no sentido do trans-
dutor, as ondas refletidas sdo compri-
midas num espago de tempo menor.
Isso significa que o comprimento de
onda é reduzido, havendo assim au-
mento da freqliéncia.

A reflexdo do feixe de ondas por
uma superficie que estd se afastando
do transdutor, provocard diminuicdo
da freqliéncia (fig. 2).



Essas mudancas nas freqliéncias
constituem o que chamamos Efeito
Doppler (Frequency Shift), sendo ex-
pressas pela formula:

g=2fi .v.(cos0)
c
f = 'frequency shift"
f; = freqliéncia incidente
v = velocidade da superficie em
movimento
¢ = velocidade do som no tecido
cos @ =cosseno do angulo do feixe

sonoro incidente em relacdo
a superficie considerada.

Didaticamente o Efeito Doppler é a
diferenca entre a freqliéncia emitida e
a refletida.

Ao se fazer incidir um feixe de ul-
tra-som na direcdo de um vaso san-
guineo, este feixe serd refletido pelos
elementos figurados do sangue, princi-
palmente pelas células vermelhas, De
acordo com o sentido do fluxo sangui-
neo em relacdo ao transdutor, haverd
um aumento ou diminuicdo da frequién-
cia. Se o fluxo estiver se aproximando
do transdutor, teremos um aumento
de frequiéncia; ao contrario, se o fluxo
estiver se afastando, teremos uma di-
minuicdo (fig. 3).

Assumindo, na férmula anterior,
que f;, ¢ e 0 sdo constantes, teremos
que o efeito Doppler (Af) detectado
serd diretamente proporcional & veloci-
dade das células vermelhas (v). Assim,
achamos importante frisar que o
Doppler € um aparelho que mede a
velocidade do sangue e ndo a quantida-
de de fluxo.

O volume de fluxo poderia ser de-
terminado transcutaneamente, conhe-
cendo-se a drea de secdo transversa do
vaso, através da seguinte formula:

Q=a.v
Q = fluxo médio

a =drea de secdo transversa do vaso
v = velocidade média do sangue

— [
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Fig. 2 — (a) - O som refletido por um anteparo estaciondrio, tem a mesma

freqliéncia que o emitido. (b) - Se o anteparo se movimenta no sentido do transdutor,

as ondas refletidas tem menor comprimento de onda, logo, maior fregiiéncia.

(c) - No caso em que o anteparo se afasta, o comprimento de onda aumenta, diminuindo
a freqliéncia. Nos casos b e ¢, a diferenca de freqiiéncia emitida e refletida representa

o Efeito Doppler.

SN

ny

Fig. 3 — Feixe de ultra-som emitido (FE), orientado em direcdo a um
vaso sangu fneo. A — contra o fluxo sanguineo:aumento da fregiéncia refletida (FR).
B — a favor do fluxo sangu fneo : diminuicdo da freqiiéncia refletida
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3. Material

Em 1959, Satomural?! foi o pri-
meiro a demonstrar a utilidade do
Doppler Ultra-som de ondas cont(-
nuas, na mensuracdo da velocidade do
fluxo sanguineo e Franklin(72), em
1961, a utilizar esta técnica em ani-
mais. Baker et al verificaram, em
1964, que o fluxo sanguineo poderia
ser detectado pelo ultra-som, através
da pele intacta no homem. Em 1966,
Mc Leod!7) desenvolveu um sistema
que possibilitava a diferenciacdo entre
fluxo reverso e fluxo anterégrado, de-
nominade Doppler Direcional de On-
das Continuas.

Baker, em 1970, desenvolveu um
novo sistema denominado Doppler
pulsatil7). Em 1971, Strandness, uti-
lizando este sistema, obteve a primei-
ra visualizacdo ndo invasiva no lumen
arterial(122), Por fim, Strandness et
al, em 1977, associaram o Doppler
pulsatil ao Eco B-Mode Scanner, de-
nominando o novo aparelho de ""Du-
plex Scanner’(8.139),

Dois tipos de emissdo ultra-sonica
sio usados para o diagndstico, 0s ins-
trumentos de emissdo de ondas conti-
nuas e os de ondas pulséteis.

3.1. — Doppler de ondas continuas

Consiste no emprego de dois cris-
tais piezoelétricos, montados lado a la-
do no transdutor, um com a funcdo de
transmitir e outro de receber o feixe
Sonoro.

O primeiro sistema utilizado foi o
N3o Direcional, portanto ndo se podia
distinguir entre o fluxo anter6grado e
o reverso. Mais tarde, o sistema Dire-
cional possibilitou a separacdo do
“frequency shift” positivo e o negati-
vo, respectivamente fluxo anterégrado
e reverso (fig. 4).

Utilizamos em nossos Servicos O
aparelho direcional de 9,8 MHz de
Parks Eletronics modelo 806 A, co-
nectado a um amplificador e dois alto-
falantes (ou a um fone de ouvido). O
aparelho estd ligado a um registrador
Fukuda-Dienshi de um canal de veloci-
dade varidvel, ou ao de dois canais.
Convém ressaltar que este Doppler tem
em seu painel dois mostradores, um
dos quais assinala o fluxo sangufneo

—

FONES 0 L

OSCILADOR AMPLIFICADOR]
O o o o oo
TRANSMISSOR
AMPLIE. DETETOR DIFERENC .
J poOO o o
PEGISTRS
TRANSDUTOR |

Fig. 4 — Sistema de ondas continuas. O feixe de ultra-som & gerado em

um cristal transmissor. Entre este e a pele é aplicado gel acustico. O feixe refletido é
captado por um cristal receptor, conectado a umn detector que, por mejo de filtros

e retificadores separa o “frequency shift” que constitui a porcdo audivel. Esta é
amplificada, tornando-se possivel escutar através de alto- falantes ou de fones de ouvido

ou ainda registrar graficamente.

em direcdo ao transdutor, enquanto
que o outro localiza o fluxo que dele
se afasta. Esta observacdo também po-
de ser feita com os fones de ouvido ou
com os alto-falantes, ja que o som é re-
produzido estereofonicamente (fig. 5).

E de importancia destacar que o
ultra-som ndo se transmite numa inter-
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face entre o ar e qualquer tecido mole,
porque o feixe serd totalmente refleti-
do, devido a grande diferenca de impe-
dincia acustica entre os dois meios
que, em ultima andlise, depende da
densidade desses meios. Eis porque te-
mos que usar um gel aclstico entre o
transdutor e a pele.
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3.2 — Doppler pulsatil

Consiste, basicamente, de uma fon-
te que gera emissSes intermitentes de
feixe ultra-sdnico, a intervalos de tem-
po regulares, o que, através da utiliza-
cdo de um sistema de porta eletronica,
durante o periodo em que nio esti
sendo emitido o som, possibilita a ob-
tencdo de amostras do som refletido
em pontos determinados no interior de
uma mesma secdo transversal do vaso,

Fig. 5 — A) Doppler Direcional modelo 806
A da Park Eletranica. Labgratory
Beazerton, Qregon, U.5.A.

B) Inscritor Fukuda Denshi de um canal,

C) Eletrocardiégrafo Fukuda Denshi de 2
canais. Representante: Formed S, 4.

Rio de Janeiro.
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4. Indicacoes

0 emprego do Doppler como méto-
do diagndstico ndo invasivo, vem apre-
sentando grande expansdo nos altimos
10 anos, nos centros médicos mun-
diais. Embora ndo tenha alcancado ain-
da grau de desenvolvimento que o tor-
ne capaz de substituir a angiografia,
em muitas situacGes ele fornece infor-
macdes adicionais de grande importan-
cia, que ndo sdo reveladas pelo exame
contrastado. A Dopplerometria permi-
te avaliacio hemodinamica da drvore
vascular, enquanto que a angiografia
revela a situacdo anatdmica da lesdo,
de maneira estatica.

Com os progressos das técnicas
Dopplerométricas e com as pesquisas
realizadas nos diversos centros, as in-
dicacBes para o uso do método tém-se
ampliado progressivamente, saindo da
srea especifica da angiologia e cirurgia
vascular, alcancando o0s mais diversos
campos especializados da medicina, co-
mo a neurologial42,68,94,107,125,
151,212), 3 nefrologial??), a trauma-
tologial144), a cardiologia(38.39.40,
85,129,137,145) 3 cirurgia pldstica(s8),
a urologia(101.195), a pediatrial133),
a reumatologial126) e outras(31.32,
109,110),

Nas arteriopatias periféricas, o
Doppler fornece uma vasta gama de in-
formagdes em diversas situacdes clini-
cas, especialmente nas obstrugdes cro-
nicas e oclusdes agudas.

Como a arteriosclerose obliterante é
a2 causa mais comum de obstrucdo arte-
rial cronica dos membros inferiores, é
com esta patologia que lidamos com
maior freqiiéncia na pratica didria. Pa-
cientes portadores dessa doenca dege-
nerativa necessitam de uma avaliacdo
periédica, no intuito de surpreender os
primeiros sinais de agravamento da in-
suficiéncia arterial. Embora isto possa

ser feito através de exame clinico de-
sarmado, com o advento da Dopplero-
metria uma avaliagdo mais objetiva do
problema pode ser conseguida.

O exame fornece dados relativos ao
sitio da lesdo e sua extensdo, ao estado
da circulacdo troncular distal & oclu-
s3o, a eficacia da circulagcdo colateral,
a quantidade da perfusdo distal, tendo
a grande vantagem de poder ser repeti-
do diversas vezes, sem nenhum incon-
veniente para os pacientes. O mesmo
raciocinio se aplica a outras doencas
arteriais crbnicas, como a tromboan-
geite obliterante.

Diante de uma oclusdo arterial agu-
da, a Dopplerometria podera ajudar na
escolha da tatica cirdrgica, em casos
de davida quanto ao diagnostico topo-
grafico clinico.

Tanto nas obstrucBes arteriais cro-
nicas como nas agudas, é possivel o
acompanhamento intraoperatério (39,
97) bem como aquilatar os resultados
imediato e tardio na cirurgia realiza-
dauzs,ms,im,:qu.lqal e o trata-
mento clinico a longo prazo!s7.63.
130,181,182)

QOutras situacbes menos freqientes
de comprometimento arterial periféri-
co, nas quais o Doppler pode nos for-
necer informacdes adicionais, sdo as
Sindromes do Desfiladeiro Cervi-
call13s) as Fistulas Arteriovenosas
congénitas ou adquiridas(20.136.! 38),
os Hemangiomas(®8), os Aneurismas
periféricos(295), etc.

O exame da circulacdo cerebral ex-
tracraniana é de suma importancia,
visto que, segundo Barnes!! 8), aproxi-
madamente 80% dos acidentes vascula-
res encefdlicos sdo devidos a doenca
arterial oclusiva, que na sua quase to-
talidade é causada pela aterosclerose.
Uma vez que as artérias que deman-
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dam o cérebro desempenham papel
principal na génese destes acidentes, va-
rios métodos, especialmente a Dopple-
rometria, tém-se valido de sua locali-
zacdo acessivel ao exame, para o diag-
néstico dessas lesdes. Entre as princi-
pais indicacOes, destaca-se a avaliacao
do comprometimento carotideo na
presenca de sopro assintomético.

No estudo das alteracoes dos tron-
cos arteriais supradrticos, deve ser
considerada a possibilidade de se fa-
zer o diagnéstico ndo invasivo da sin-
drome do roubo da subcldvial!8).

Na avaliacdo da circulacdo venosa,
a Dopplerometria é utilizada tanto
nos casos de obstrucdo, como nos de
insuficiéncia valvular do sistema super-
ficial, profundo e comunicante. Desta-
ca-se sua indicagdo nas tromboses
venosas tronculares que, de acordo
com a experiéncia de Strandness e
Sumner(189)  alcanca uma precisdo
diagnéstica em 93% dos casos.

Existem, ainda, inumeras indica-
cbes ao uso do Doppler, entre as quais
destacamos:

_ Hemodi4lise (avaliagdo do shunt
A-V)

_ Revascularizacdo renal (acompanha-
mento intraoperatorio)

_ Trauma {avaliacdo do fluxo perifé-
rico, monitorizacdo da PA)

— “By pass’’ cardio-pulmonar (moni-
torizacdo da car6tida para detectar
microembolia gasosa)

— “By pass” aorto-coronariano (veri-
ficar eficdcia)
_ Insuficiéncia aértica (regurgitacio)

— Edema dos membros (diagnéstico
diferencial)

_ Dor nos membros inferiores (diag-
nostico diferencial)
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5. O exame arterial periférico

O paciente que se destina ao exame
arterial periférico com o Doppler, em
nossos servicos, & submetido previa-
mente a anamnese dirigida e a exame
fisico. Para o exame instrumental, é
colocado em decubito dorsal e perma-
nece em repouso durante dez minutos,
em ambiente de temperatura constan-
te,

Vérios pardmetros sdo analisados no
decorrer e ao final do exame, sendo o
diagnoéstico resultante do conjunto dos
dados obtidos. Examinamos rotineira-
mente, no membro inferior, as artérias
femoral comum, poplitea, tibial poste-
rior, pediosa e fibular, No membro su-
perior, fazemos o exame na subcldvia,
braquial, radial e ulnar. Pesquisamos e
analisamos seqgliencialmente o padrdo
sonoro, a morfologia das curvas, a
pressio supramaleolar, o indice de
pressio, o gradiente de pressao seg-
mentar, as provas de “'stress” e o guo-
ciente de amortecimento proximal.

A localizacdo da artéria a ser exami-
nada é obtida pelo conhecimento de
sua situacdo anatomica. Posiciona-se o
transdutor acoplado a um gel sobre a
pele, a um angulo de 45° a 60° e,
por meio de tentativas, procura-se o
melhor som arterial. Para ajudar a loca-
lizacdo da artéria, pode ser util, even-
tualmente, o som da veia adjacente.

Em situacbes em que o pulso arte-
rial torna-se impalpdvel, seja pela pro-
pria doenca arterial ou por razdes ad-
versas, a presenca de fluxo sanguineo
pode ser demonstrada através do
Doppler, sendo esta uma grande vanta-
gem do método. A auséncia de som na
regido de projecdo de uma determina-
da artéria significa que nao ha fluxo ou
que o mesmo estda com uma velocidade
menor que 6 cm/s. Esse limite de reso-
luco do aparelho se deve & necessida-
de de eliminar ruidos adventicios co-
mo o da movimentacdo da parede arte-
rial, que geralmente produz um
“frequency shift” de 200 Hz, sendo es-
ta fregliencia correspondente aquela
produzida por um fluxo de 6 em/s(173),

5.1 — Auscuita

0 som arterial é conhecido pela sua
caracteristica trifasica e sua pulsatilida-

de que acompanha o ciclo cardiaco. E
um som agudo e de grande intensida-
de. Um som de padrdo pulsdtil, acresci-
do de fluxo continuo ao fundo, é ca-
racteristico de vasodilatacdo, encontra-
da num leito vascular hiperemiado,
que pode configurar diversas situaces
normais (pos-exercicio, ambiente
quente, etc.). Em casos de aumento da
resisténcia periférica distal ao transdu-
tor, o som adquire caracteristicas sin-
gulares, que Keitzer e Lichti(98) deno-
minaram de som em martelo d’'agua.

Esses trés tipos bdsicos de som po-
dem ser facilmente produzidos, com a
colocacdo do transdutor na artéria fe-
moral comum e de um manguito no
terco inferior da coxa. O primeiro tipo
de som é obtido com o membro em re-
pouso, sem a acdo do manguito. O som
em martelo d’'dgua surge em decorrén-
cia do aumento da resisténcia periféri-
ca ao se insuflar o manguito. Manten-
do a compressdo por alguns minutos,
ao se desinsuflar o manguito, o som se
altera, passando a apresentar caracte-
risticas de vasodilatacdo distal.

Um som monofdsico, grave, atenua-
do, é caracteristico de uma oclusdo
que pode ser proximal ou distal ao lo-
cal do exame.

Ao comprimirmos progressivamente
uma artéria com o transdutor, o som
vai se tornando mais agudo e de inten-
sidade maior, caracterizando um flu-
xo de alta velocidade e turbulento,
que ocorre na regiao de estenose.

5.2 — Morfologia da curva de
velocidade

5.2.1 — Curva normal

Como ja foi dito, o sinal recebido
pode ser registrado graficamente. A
morfologia da curva de velocidade de
fluxo normal é trifasica (fig. 6a), as-
sim como o som(16 87),

O primeiro componente da curva é
positivo, de grande amplitude, inscre-
vendo-se rapidamente. Representa o
fluxo anterégrado que ocorre durante
a sistole, devendo-se a repercussao do
deslocamento da coluna de sangue pe-
la ejecdo do ventriculo esquerdo, ace-
jerando o fluxo sanguineo dos vasos.

0O 29 componente é negativo”, de
pequena amplitude, gque se inscreve
lentamente no inicio da diastole. Re-

* Este componente sb & negativo nos apare-
Ihos direcionais.

Fig. 6 — Morfologia da curva
de velocidade de fluxo
normal, registrada na artéria
femoral comum,

a) morfologia normal
classica. b reducdo da
resisténcia periférica por
vasodilatacdo,

¢/ vasoconstricdo distal
mnduzida.
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presenta o fluxo reverso que ocorre
devido a desaceleracdo e reversdo da
coluna de sangue. Alguns fatores influ-
enciam o grau de fluxo reverso numa
determinada artéria, o principal é a re-
sisténcia vascular periférica, tendo a
elasticidade da parede importéncia re-
lativa. Além disso, o fluxo reverso
ocorre principalmente na lamina peri-
férica, junto & parede arterial, onde o
efeito da viscosidade é grande e a velo-
cidade de fluxo menor. Daf, concluiu-
se que o grau de fluxo reverso torna-se
progressivamente menos acentuado na
direcdo do centro do vaso. Assim, po-
de existir num determinado segmento
arterial, ao mesmo tempo, fluxo ante-
rogrado e reverso, sendo a curva inscri-
ta a resultante da soma algébrica des-
ses vetores opostos.

O 392 componente € positivo, de
amplitude menor que o primeiro, ins-
crevendo-se lentamente ao final da
diastole, quando ocorre uma retoma-
da de fluxo anterégrado devida a uma
estabilizacdo do gradiente de pressdo.

5.2.2 — Situagdes que alteram a
morfologia da curva

5.2.2.1 — Hiperemia (fig. 6b)
Em virtude da diminuicdo da resis-
téncia vascular periférica, haverd redu-

cdo do fluxo reverso e elevacdo global
da curva em relacdo & linha de base
(porque com a diminuicdo da resistén-
cia, a velocidade do fluxo ndo caird a
niveis préximos de zero). Sdo exem-
plos, situacbes como o pés-exercicio,
ambientes quentes, simpatectomia, etc.

5.2.2.2 — Vaso-constrigdo induzida
(fig. 6¢c)

Por exemplo, ao cerrarmos O pu-
nho, promoveremos um aumento da
resisténcia vascular periférica no mem-
bro correspondente, em conseqiiéncia
observa-se aumento do fluxo reverso
na artéria braquial e também um des-
locamento da curva para a linha de
base.

5.2.2.3 — Estenose

a) Transdutor proximal & estenose
(fig. 7a) — Curva préxima da li-
nha de base, bifdsica e de menor
amplitude;
Transdutor distal & estenose (fig.
7b) — Curva monoféasica, de pe-
quena amplitude, alargada e pro-
xima da linha de base;
Transdutor sobre a estenose (fig.
7c) — Curva monofdsica, de gran-
de amplitude, afastada da linha
de base.

b

C

Py e GACTE BUHRLD AW

Fig. 7 — Variacdo da

morfologia da curva em
diversas situacdes
patologicas.

A — proximal a
estenose.

B — distal a estenose.

C — sobre a estenose.

D — proximal & oclusdo.
E —distal a ocluséo.

F — colateral

importante.
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5.2.2.4 — Oclusdo

a) Transdutor proximal a oclusédo
(fig. 7d) — Curva de curta duragéo, de
amplitude menor que a da pré-esteno-
se, monofésica ou bifésica;

b) Transdutor distal a oclusdo (fig.

7e) — Curva semelhante a da
pos-estenose, sendo dificil a sua
diferenciacdo, embora o compo-
nente sistdlico possa ser de me-
nor amplitude.
Obs.: a importdncia da morfolo-
gia das curvas na pratica é a di-
ferenciacdo entre uma curva nor-
mal e uma patolégica, ja que é
dificil determinar se estamos li-
dando com uma estenose ou
oclusio somente com este para-
metro(16,55),

5.2.2.5 — Ramo colateral importante
(fig. 7f)
Curva de grande amplitude, afasta-
da da linha de base, monofasica quase
continua.

5.2.2.6 — Formacdo aneurismdtica

Variacbes da curva em relacdo ao
centro (fluxo anterdgrado) e as pare-
des (fluxo reverso).

5.3 — Utilizagdo da pressdo dos
membros inferiores

Antes da introducdo do Doppler na
propedéutica vascular, a determinacdo
da pressdo nos membros inferiores era
dificil mas possfvel, através da palpa-
cdo, do estetoscopio, da oscilometria e
da pletismografial¢); esta, embora pre-
cisa, é laboriosa.

O Doppler é um método rapido e
preciso, que mede a pressdo sistolica,
nao fornecendo, porém, a diastélica.
Todavia, este fato nao implica em
maiores inconvenientes, visto que a
pressdo sistolica é a primeira a eviden-
ciar as alteracbes hemodindmicas nas
obstrucdes arteriais(51,52,53,175,203),

A pressio sistélica, quando medida
intra-arterialmente, nos membros infe-
riores, pode, em condicOes normais,
decrescer de até 10 mmHg, a medida
gque nos aproximamos das pequenas
artérias e arterfolas(!74). Quando to-
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Fig. 8 — Local de colheita da pressio sistolica supramaleo/ar.

mada por métodos indiretos, mostra
uma gueda muito mais acentuada da
raiz da coxa até a regido supramaleo-
lar, local em que se apresenta igual ou
maior do que a do membro supe-
rior(67),

Quando uma artéria estd reduzida
em 50% de seu didmetro, o sangue é
obrigado a passar por vias colaterais,
que tem menor calibre e, portanto,
oferecem maior resisténcia ao fluxo.
Disto resulta uma dissipacdo de ener-
gia potencial (pressdo) que se obser-
va pelo registro de quedas de pressdo
abaixo do segmento afetado.

5.3.1 — Pressdo sistolica
supramaleolar

Também conhecida como pressdo
de perfusio(54), é colhida nas arté-
rias pediosa e tibial posterior, com o
esfigmomandémetro posicionado logo
acima dos maléolos (fig. 8). Insufla-se
0 manguito, até o desaparecimento
completo do som, e o reaparecimen-
to deste, ao se desinsuflar o mangui-
to, indicara a pressdo sistélica supra-
maleolar. E importante a comparacio
entre os valores obtidos nos dois mem-
bros, indicando o lado de menor pres-
sdo, menor perfusdo distal, em rela-
¢do ao outro. Atribui-se certa impor-
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tdncia ao valor absoluto da pressdo en-
contrada, quando esta situa-se em ni-
veis muito baixos(86),

5.3.2 — Indice de pressdo

E fundamental, na avaliacio do
grau de severidade da doenca arterial,
a relacdo entre as pressoes sistdlicas su-
pramaleolar e braquial, ou seja, o (ndi-
ce de pressdao, que normalmente é
maior ou igual a unidade. Alguns Au-
tores preferem utilizar essa relacdo em
termos percentuais (IPP em indivi-
duos normais = 100%). O (ndice de
pressdo tem muito mais valor do que a
pressdo supramaleolar empregada isola-
damente. Exemplificando: uma pres-
sdo supramaleolar de 120 mmHg é
normal? Se o paciente apresentar pres-
sdo braquial também de 120 mmHg,
podemos afirmar que sim; entretanto,
em se tratando de um individuo hiper-
tenso, com 240 mmHg na braquial, ele
terd uma perfusdo distal inadequada.
Além de avaliar o grau de oclusdo arte-
rial o indice de pressdo fornece tam-
bém indicacdo relativa ao nivel e mul-
tiplicidade das lesdes(210,211)_ Assim,
o fndice de pressdo serd menor nas le-
sBes mais distais e, principalmente, em
situacGes em que coexistem lesBes
multiplas.

A esse respeito, merece destaque o
trabalho feito por Van Bellen(35), no
qual o Autor correlaciona o indice de
pressdo e o grau de isquemia encon-
trado: valores normais de 1,11 £ 0,10;
pacientes com claudicacdo 0,59 + 0,15:
dor de repouso 0,26 * 0,13; gangre-
na 0,06 +0,08.

Convém assinalar que a avaliacdo
da perfusdo distal, através do rndice
de pressdo nos pacientes diabéticos,
pode ndo ser dado fidedigno quanto
ao prognoéstico, ja que, muitas vezes,
4 patologia arterial troncular associa-se
uma microangiopatia diabética, que
pode ser, por si s6, o fator desenca-
deante de uma lesdo trofica. Assim
sendo, um paciente que tenha um in-
dice de pressdo de 0,6, indicativo de
uma perfusdo distal regular, dado pelo
exame das artérias tronculares, poderd
apresentar uma ulcera ou mesmo gan-
grena no pé, devidas a existéncia da
microangiopatial10,163,199)

5.3.3 — Gradiente de pressdo segmentar

Fazemos a medida da pressdo sisto-
lica em 4 regides do membro inferior:
na raiz da coxa, acima do joelho, abai-
xo do joelho e no tornozelo (fig. 9).
Colocamos 4 esfigmomandmetros nas
regides referidas e com o Doppler loca-
lizamos a artéria tibial posterior, na re-
gido retromaleolar interna, ou a pedio-
sa no dorso do pé, escolhendo-se a de
melhor som para tomada de pressdo.
Insufla-se um manguito de cada vez,
de baixo para cima, obtendo-se, assim,
as pressOes segmentares. Se a medida
fosse intra-arterial, a pressdo ndo cairia
mais do que 10 mmHg da raiz da coxa
até o tornozelo. Usando um esfigmo-
mandémetro, obteremos valores falsa-
mente elevados, o que ndo desfavorece
o0 método, se tivermos este conceito
em mente. Entdo, uma queda de até
20 mmHg entre um segmento e outro,
pode ser considerada normal: uma di-
ferenca de 20 a 30 mmHg é considera-
da limitrofe e acima de 30 mmHg
anormal. E importante frisar que, em
pacientes obesos, a queda de pressdo
entre a raiz da coxa e acima do joelho,
pode exceder os 30 mmHg, sendo isso
atribuido ao artefato do manguito. Pa-
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Fig. 8 — Técnica para verificacdo do Gradiente de pressdo segmentar. O uso simultaneo
de quatro manguitos de pressdo reduz o tempo do exame,

ra contornar este problema, aconselha-
se 0 uso de manguitos de tamanhos di-
ferentes para cada segmento do mem-
bro. De um modo geral, a cdmara de ar
do manguito deve ser 20% mais larga
que o didmetro do segmento a ser me-
dido, além de ter que envolvé-lo total-
mente. Os tamanhos aconselhados pela
American Heart Association e por
Yao(210) so 20 a 22 cm para coxa,
13 cm na perna e 12 ¢cm no tornozelo.,
Na prética, entretanto, pode-se usar
manguitos comuns, levando-se em con-
ta as diferencas que dar podem resul-
tar.

O principal objetivo deste exame é
o diagnoéstico topografico das lesdes
arteriais.

Alguns Autores valem-se do dado
isolado da pressdo abaixo do joelho,
para a indicacdo do nivel de amputa-
cdo. Se, neste segmento, a pressdo en-
contra-se acima de 70 mmHg, prediz
uma boa cicatrizacdo do coto de am-
putacdo, abaixo do joelhof25,62),

A existéncia de calcificacdo tipo
Monckeberg!!96)  torna as artérias
mais rigidas, dificulta sua compressdo
pelo manguito, fornecendo valores de
pressdo falsamente elevados, que po-
dem chegar até 300 mmHg ou mais, es-

tando o findice de pressdo acima de
1,3,

5.3.4 — Indice isquémico
As provas de "stress” sdo realizadas

com a tomada de pressdo supramaleo-
lar e braquial, com o paciente em re-
pouso, e apos a producdo de hiperemia
reativa, induzida por um dos 3 méto-
dos que iremos citar abaixo:

19 — Esteira rolante — Esta prova é
realizada ajustando-se a velocidade da
esteira em torno de 3,6 Km/h, e numa
inclinacdo de 120, O paciente é ins-
truido a andar até surgir claudicacdo,
ou ate completar 5 minutos, caso ela
ndo ocorra. Realiza-se a tomada de
pressdo supra-maleolar, imediatamente
apos o término da caminhada e a cada
minuto, até que esta pressdo retorne
aos niveis de repouso ou até completar
20 minutos, Aconselha-se a monitori-
zacao dos pacientes que, por ventura,
apresentarem antecedentes de arrit-
mias cardiacas ou de insuficiéncia
coronariana.

O Servico que ndo dispuser de
esteira, poderd fazer a mesma prova
mandando o paciente caminhar por
um corredor, até claudicar ou comple-
tar 5 minutos de marcha. Convém
frisar que a distdncia de claudicacdo
na esteira é diferente da observada na
marcha livre, jd& que nesta & dificil

#
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Fig. 11 — Indice Isquémico pelo método do garroteamento.

guantificar a velocidade da marcha e,
portanto, padronizar o exame.

20 — Exercicio de flexdo — exten-
sdo dos pés (fig. 10) — E feito com o
paciente em posicdo supina, pedindo-
se a0 mesmo que, com as pernas ele-
vadas a 309, para incrementar a isque-
mia, efetue ativamente movimentos de
flexdo e extensdo dos pés, num ritmo
de 40 a 50 por minuto, até que apre-
sente claudicacdo ou atinja 0s 5 minu-
tos. Logo apés o término do exercicio,
registra-se a pressdo supramaleolar, du-
rante cada minuto, até que esta re-
torne aos niveis de repouso. Se isto
nao ocorrer em 20 minutos, inter-
rompe-se 0 exame.

39 — Garroteamento dos membros
(fig. 11) — E feito também com o
paciente em posicdo supina, com um
manguito colocado no terco inferior
da coxa, elevando-se as pernas a 300 e
insuflando-se, em seguida, a uma
pressdo acima da sistdlica. Mantém-se
a isquemia por 5 minutos, findos os
quais, libera-se a pressdo na coxa, e
faz-se a tomada da pressio supra-
maleolar imediatamente apds a libera-
cdo e a cada minuto, até que volte aos
niveis de repouso, ou até, no maximo,
20 minutos.
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Ao compararmos 0s 3 métodos,
chegamos a mesma conclusdo que
diversos Autores(9,73,74,202) oy seja,
de que a hiperemia reativa pos-oclusdo

{garroteamento) é a técnica mais ade-

guada, por varios motivos:

— ndo necessita da cooperacdo ativa
do paciente;

— ndo acarreta riscos para Os pacientes
com doenca cardiaca ou pulmonar;

— ¢ de fécil padronizacdo, jé que ndo
é método subjetivo como os dois
primeiros, que geralmente termi-
nam quando o paciente acusa dor
que o impede de prosseguir com o
exercicio;

— proporciona avaliacdo satisfatoria
de ambos os membros, uma vez que
na prova de esteira, o paciente inter-
rompe o exercicio, pelo membro
mais afetado, ndo sendo este tem-
po suficiente para produzir isque-
mia intensa do membro menos
comprometido;

— possibilidade de realizar esse exame
em pacientes que tenham sofrido
amputacdo de um membro.

Em individuos com insuficiéncia
arterial, a resposta da pressdo supra-
maleolar as provas de “stress” é a de
uma queda de mais de 20%, em rela-
cdo aos niveis de pré-isquemia, que

Fig. 12 — A Inscricdo simultinea do ECG e da curva de velocidade de fluxo na artéria
femoral. b) Cdleulo do QAP: tracam-se perpendiculares dos vértices do QRS e da curva de
velocidade até a linha de base, estas duas perpendiculares sdo unidas par uma linha
horizontal originada na metade da altura da curva sistolica. Em seguida, divide-se o valor de

A
A pelo valor de B. QAP = E =1,4. O cdlculo deve ser feito em 10 curvas, tirando-se a média

ao final.

JUNHO-1980



B

leva além de 2 minutos para retornar
aos niveis de repouso( 116}

O resultado dessa prova é expresso
em um grafico (fig. 14), no qual a
abscissa representa o tempo em minu-
tos, e a ordenada é varidvel, sequndo a
preferéncia dos Autores. Alguns utili-
zam o valor absoluto da pressio em
mmHg( 170,176,178 205 ,209) ¢ outros,
entre 0s quais nos incluimos, prefe-
rem o indice de pressdo percentual, o
que torna o grafico de leitura mais
simples e facilmente compardvel com
outros exames do mesmo ou de outros
pacientes.

Utilizamos, durante um periodo de
8 meses, para efeitos comparativos
com esses meétodos citados, a prova de
“stress’” com a bicicleta ergométrica,
mas atualmente a desaconselhamos,
em virtude da defasagem encontrada
nos resultados obtidos. Com esse tipo
de exercicio, estaremos solicitando,
principalmente, grupos musculares da
regido anterior da coxa, que geral-
mente ndo sdo os mais acometidos na
insuficiéncia arterial dos membros
inferiores e sim os da panturrilha.

O maior valor das provas de “'stress’’
reside no fato de que pacientes com
lesdo arterial compensada, podem
apresentar o indice de pressdo normal
em repouso; entretanto, quando a
musculatura dos membros inferiores é
submetida a condicdes de “stress”’,
necessitando, portanto, maior afluxo
de sangue, os vasos comprometidos
ndo conseguirdo suprir a demanda,
observando-se, entdo, queda da pressio
supramaleolar.

A magnitude da queda da pressio
esta relacionada principalmente com a
altura, o grau e a multiplicidade das
lesGes. Jd o tempo para a recuperacio,
relaciona-se, sobretudo, com o grau
de desenvolvimento da circulacdo cola-
teral e, portanto, com a perfusio dis-
tal. Quanto mais severa for a obstru-
¢do, maior serd o tempo para a recupe-
racdo, podendo levar até mais de 20
minutos.

O método é muito til, por sua sim-
plicidade e pela possibilidade de ser
realizado repetidas vezes, podendo ser
aplicado na avaliacdo, a longo termo,

Fig. 13 — A — Lesdo ilfaca isolada. B — Lesées de ilfaca e femarais.

de pacientes clinicos e cirdrgicos. Uma
vez que o paciente é seu proprio con-
trole, usando-se os exames anteriores
como parametro, & possivel, através
de alteracGes nas provas de "'stress’’,
descobrir precocemente qualquer agra-
vamento da doenca arterial(188) Com
a progressdo da doenca, acentua-se a
queda na pressdo e maior sera o tempo
necessario para sua recuperacdo.

5.4 — Quociente de amortecimento
proximal (QAP)

As artérias dos membros podem ser
avaliadas diretamente através do som,
da morfologia das curvas e das medidas
de pressdo; entretanto, o mesmo ndo
Ocorre com o segmento aorto-iliaco
quando examinado com a maioria dos
aparelhos de Doppler, usados na pra-
tica. A avaliacdo deste setor é feita de
maneira indireta, através da andlise do
som e das curvas obtidas nas artérias
femorais comuns, além da observacdo
da relacdo entre a pressio obtida na
raiz da coxa e a pressdo braquial, que
é, evidentemente, maior que a uni-
dade. Alguns Autores!s4) admitem o
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fndice de 1,2 como limite minimo
compativel com a normalidade do seg-
mento iliaco; valores menores tradu-
Zem comprometimento a esse nivel.

Vérios métodos tem sido desenvol-
vidos para estudar com maior precisdo
0 segmento aorto-iliaco, destacando-
se, entre eles, o referido no trabalho
feito por Nicolaides!127), Esses méto-
dos necessitam de calculos laboriosos
que o tornam pouco praticos.

Em 1977, Waters et al(200) desen-
volveram um processo mais simples,
utilizando um indice que denomina-
ram de Quociente de amortecimento
proximal (QAP), para o estudo especi-
fico do segmento aorto-iliaco, hoje
incluido também em nossa rotina de
exame.

Consiste na inscricdo simultinea do
eletrocardiograma com a curva de velo-
cidade do fluxo sanglifneo na artéria
femoral comum (fig. 12a),

A figura n® 12b ilustra como é feito
o calculo do QAP. Baseia-se na relacdo
existente entre a sistole ventricular e a
aceleracdo sistolica femoral. O QAP
normalmente ndo deve exceder 1,40,
Em casos de obstrucdo aorto-iliaca,
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Caso 1 — Obstrucio femoral superficial esquerda.

-

LGQy - 31 ance, masculine, tranco - Claudicagiio intermitente na
panturrilha esquerda hi dois ancs com picra sibite hi seir me-
se8, Apée pegueno traumatismo, dlcers isquérica, intensemente

dolorosa no 58 podedactilo, Tabagista (cerca de 4C cigarroe di-
arios),

PA 11C/75

nc/7s
z
P. Sistélica 150§ 120
130 70
13¢C 70
1z0 50

]
Isguerdis plantar + -
Enchirento venocso
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Yile FDe25,0

FRESSEO SISTOLICA MEMmRg SUFERIOR
FRESSI0 SISTOLICA SUPRAMAIEQOLAR tibial p,

DIDICE DE PRESSX0 SUFRAMALEOLAR
INDICE [ PrEssZp FERCENTUAL
INDICE & PRESSTO Om (=} 7%

CRADTENTE DE FRESSID SEGMENT AR
coxa tergo Superior
coxa tergo inferdior
Perma tergo Superior
Perna tergo inferior

IIDICE Isqtiago

antes
apds isquemia

INDICE FdS/FRe ISQUEMTA

CONTINUACAO DE Laubg pe ANGIOLOGIA

CASO 1 — 3) résumo da anamnese g
exame fisico dirigidos. b) curvas de
velocidade normais no membro infarior
direito, degeneracio o morfologia das
curvas no membro inferjor esquerdo.

c) dicera Isquémica no 50 Pododictilo
esquerdo. d) atrofia muscular na perng
esquerda. el estudo das Pressdes nos
membros: no membro inferior esquerdo,
note-se o indice de Pressiao SM abaixo dos
valores normais, queda da pressio de
mais de 30mmHg na Coxa e uma demora
dcentuada na recuperacio pos- Isquemia.
t.g) arteriografia mostrando obstrucgo da
femoral superficia/ esquerda.
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Caso 2 — Obstrugdo iliaca esquerda e femoral superficial direita.

JCA -~ 49 amos, masculirc, brancc - Claudicagic intermitents na
peatwrrilbe esquerda hi cerce de um anc.

Palidez @ esfri-
Isqueia plantar . ++ amento pedartfoue
Enchizentc venocso 15 seg L0 seg los

20

(o o [
D E

PRESSEO SISTOLICA MEMBAD SUFERIOR 120 11U

FRESSID SISTOLICA SUFRAMALEOLAR tibial p. | 9o 70

pediocas fa1e] 3]
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|
| D.‘J]
NDICE DE PRESSA0 FERCENTUAL 79 [55]
) 0,58]

ol

70

i

THDICE E PRESSIO DE COXA [o.58]

GRADIENTE DE FEESSEC SEGMENTAR

[ 5]

ool

coxa tergo superior I ;;CII
J m,!

[

[ 0]
[zo]
[7]

coxa tergo inferior

perna tergo superior

perna tergo inferior

IDICE ISQUEMICO direito eaqusrdo IFP
ESHS PSSM ESIG  PSSM dir
antes 1z0] g0 12 g 75%
apds isquemia dl min 120 g I [4] L
2 min 120 50 10 L L1s
03 min 120 60 12c] 50| 3
4 min 120] &0 126 50 :
05 min 1-0) 1t 1L 650
07 min 1204 1co 1au al G
10 min igo) Jca dicQl bO bbg
DDICE PdS/PRE ISQUENTA. [ 0.59 0.97 56k
%
10
100
90
80
?o ’/ Bl B
60 \ e ”’ 1
b T
50 s . ——
s ! S
33 L
20 i
10
| |
on ] Sk 5 [4] 10 Lord

CONTINUACAD DE LAUDO DE ANGIOLOGIA

CASQ 2 — a) resumo da anamnese e
exame fisico dirigidos. b) alteracio na
morfologia das curvas de todas as

artérias tronculares. c) estudo das pressdes
nos membros: diminuicio dos indices

de pressdo SM e de coxa mais acentuada a
esquerda, alteracdo no gradiente de pressio
na raiz da coxa esquerda e entre tergco
superior e inferior de coxa a direita, e uma
recuperacdo pos-isquemia mais lenta a
direita. d,e f.g) arteriografia mostrando
obstrucdo segmentar femoral direita

e /lio-femoral esquerda.
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Caso 3 — Obstrucéo aorto-iliaca.

AVF - 48 anos, masculirc, branco - Claudicaglic intermitiente bilg
teral hi 4 ancs cam dirinui¢io progressiva da distincia de Ear-
cha,

FA 1luo/70 1uu/70

P. Sistélica BC Bo
e Bo
&0 50
&0 5C

Isquemia plantar + o .
Enchimentc venose 20 sep 20 seg

CASO 3 — a) resumo da anamnese

e exame fisico dirigidos. b) alteracdo na
morfologia das curvas, mostrando um
padréo de baixa amplitude em todas artérias
tronculares, algumas com perda do cardter
pulsatil. c) estudo das pressées nos
membros: alteracdes semelhantes nos
membros inferiores, demonstrando indices
de pressdo SM e de coxa diminuidos,
queda da pressio segmentar na raiz da
coxa e recuperacao lenta pos-isquemia,

d) arteriografia mostrando obstrucao
aorto-iliaca. e) o Quociente de
Amortecimento Proximal apresenta-se
elevado bilateralmente,

22 JUNHO-1980
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Pema tergo inferdor

IIcE Isgemco

antes
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este indice tendera para valores acima
de 1,40. Valores abaixo ndo oferecem
subsidios de valor, ja que podem ser
encontrados tanto em pacientes com
obstrucdo distal como em individuos
normais. Ressalva deve ser feita aque-
las situacGes em que, num mesmo
individuo, coexistem lesdes proximais
e distais, fazendo com que o QAP
adquira um valor médio (na dependén-
cia do sitio onde a lesdo for mais
importante) que pode situar-se em
torno de 1,40 (fig. 13).

Os resultados dos diversos parame-
tros obtidos durante o exame, sdo ano-
tados em grafico especial, que nos for-
nece uma visdo de conjunto (fig. 14).
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Fig. 14 — Grdfico no qua!_sé'o anotados os diversos pardmetros obtidos
através do estudo da pressdo sistdlica nos membros inferiores.
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6. O exame venoso

O exame venoso com o Doppler, é
precedido de uma anamnese dirigida
e um exame fisico voltado a provavel
patologia venosa.

As alteracSes venosas bdsicas que
nos propomos a estudar, sdo a trom-
bose venosa e a insuficiéncia valvular.

6.1 — No membro inferior as veias
normalmente examinadas sdo a safena
interna, ao nivel do maléolo interno
e a 5 cm abaixo da juncdo safeno-fe:
moral, a tibial posterior, a femoral
superficial, a femoral comum e a po-
plitea (fig. 15).

No membro superior, devido a me-
nor incidéncia de patologia venosa, a
solicitacdo para o exame com O
Doppler é de menor monta, sendo
normalmente pesquisadas as seguintes
veias: braquial, axilar e subclavia
(fig. 15).

0O exame é realizado com o estetos-
cépio ultra-sdnico, que, devido a sua
menor freqiiéncia, permite uma me-
lhor capacidade de resolucdo, além de
ser de manuseio mais facil, sendo geral-
mente desnecessaria a utilizacdo do
registro gréafico, pois a ausculta é sobe-
rana na interpretacdo dos resulta-
doslls,l‘},M,ﬁS_lSSJ_ :

O som venoso é facilmente distin-
guivel do arterial, assemelhando-se a
uma ventania. Ao contrario do arterial,
o som venoso acompanha o ciclo respi-
ratério e ndo é pulsatil. No membro
inferior, durante a inspiracdo, ocorre
uma diminuicio da velocidade do
fluxo, notada por um som menos
intenso, causada pelo rebaixamento da
cupula diafragmadtica, que leva a um
aumento da pressdo intra-abdominal,
dificultando o retorno venoso através
da veia cava inferior; na expiracdo,
com a liberacdo do retorno venoso,
havera um aumento na velocidade do
fluxo sangiiineo, com um consequente
aumento da intensidade do som. No
membro superior OCOITre O inverso,
pois durante a inspiracdo a pressdo
intra-tordcica torna-se negativa, favo-
recendo o retorno venoso. Entretanto,
em alguns individuos, a inspiracdo
promove uma reducdo da velocidade
de fluxo venoso, causada por compres-

Fig. 15— Posicbes do transdutor classicamente usadas no exame venoso:

1) subclavia. 2) axilar. 3) braquial. 4)
7) tibial posterior. 8) safena interna.

Rev. bras. Clin. Terap. — Vol. IX — (EDIGAO SUPLEMENTAR)

fernoral comum. 5) femoral superficial. 6) popl/tea.




sdo da veia subcldvia, durante esta fase
do ciclo respiratorio.

Para localizarmos a veia desejada,
teremos que saber sua situacdo anato-
mica e, com a ajuda do som arterial
adjacente, movermos o transdutor até
encontrarmaos O som vVenoso caracteris-
tico, acompanhando o seu trajeto,
tanto proximal quanto distalmente,
para termos certeza de que estamos
na veia troncular, e ndo em uma cola-
teral, que tem som mais suave e mais
continuo, desaparecendo, geralmente,
seu sinal sonoro ao aplicarmos uma
maior pressdo ao transdutor.

Uma vez localizada a veia que pre-
tendemos examinar, nos detemos na
avaliacdo das b caracteristicas do sinal
de velocidade venosa normal(17,155,161)
que, em seguida, citaremos:

6.2 — Caracteristicas do
50m venoso

A — Espontaneidade — significa que
0 som venoso € ouvido com a simples
colocacdo do transdutor na regido de
projecdo da veia. E importante saber
que a tibial posterior é a Gnica veia do
sistema profundo que pode, em situa-
c¢Bes normais, ndo apresentar som
espontaneo, ao contrario de todas as
outras veias profundas mencionadas.

B — Fasicidade — é a variacdo da
velocidade do fluxo com a respiracdo.
Como ja foi dito, nos membros infe-
riores, durante a inspiracdo, o som di-
minui, aumentando com a expiracdo
(fig. 16A). J& nos membros superiores
OCOITE O iNVerso.

®

Fig. 16 — Transdutor colocado sobre a veia femoral comum, orientado a favor

da corrente sanguinea. A) sinal venoso fdsico com os movimentos respiratérios. B) fasico
com os batimentos card/facos, comparado com o sinal arterial. C) aumento da velocidade 3
compresséo distal. D) interrupcio do fluxo durante a manobra de Valsalva. E) inversso

na diregdo do fluxo & compressdo proximal, por incompeténcia valvular.
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C — Nado pulsatilidade — como o
proprio nome indica, é a caracteristica
da veia ndo se apresentar oulsétil, pois
ndo varia com o ciclo cardiaco, Exce-
c¢Bes devem ser feitas, primeiramente
as veias axilares, jugulares e subclavias,
que podem apresentar-se pulsateis de-
vido a sua proximidade com o &trio
direito e, em segundo lugar, a condi-
¢Oes que aumentam a pressio venosa
central, tais como bradicardia severa
e insuficiéncia cardiaca congestiva, e
que podem dar um padrdo pulsatil,
principalmente as veias femorais
comuns. Outra situacdo na qual a veia
estara pulsatil, é em fistulas artério-
venosas (fig. 16B).

D — Intensificagio — ao compri-
mirmos manualmente uma regido dis-
tal & colocacdo do transdutor, obser-
varemos aumento do som, significando
aumento provocado da velocidade de
fluxo (fig. 16C). A compressdo de uma
regido proximal ao transdutor, pode
ser feita manualmente ou pela reali-
zacdo da manobra de Valsalva, resul-
tando na auséncia de som (fig. 16D).
Ao liberarmos a compressio manual
ou a manobra de Valsalva, obteremos
um som mais intenso, que indica a
volta do retorno venoso. Na presenca
de oclusdo entre o transdutor e o local
da compressdo, observaremos pequeno
ou nenhum aumento do som. Os s(tios
classicos de compressdo manual, sdo o
plexo plantar de Lejar, a panturrilha,
a massa muscular interna da coxa e a
regido abdominal. A compressdo desta
Gltima regido pode ser substituida pela
manobra de Valsalva. O local de com-
pressdo varia naturalmente com a veia
que se pretende examinar e, portanto,
com o local de colocacdo do trans-
dutor.

E — Intensidade — deve-se sempre
relacionar a intensidade do som encon-
trado numa determinada veia, com a
de sua homdloga. Nas tromboses pro-
fundas, ocorre diminuicdo da intensi-
dade do som na veia examinada, em
relagdo a sua homéloga.

Pela andlise destas caracteristicas do
som, podemos chegar a conclusdo de
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que determinado segmento venoso en-
contra-se patente, ou seja, que o tran-
sito ao fluxo sangiifneo estd livre. Este
fato € reconhecido pela escuta do som,
seja de maneira espontdnea, ou por
meio das manobras de compresso.

Podemos ainda determinar se o sis-
tema venoso encontra-se ou ndo com-
petente: a compressdo proximal ao
transdutor resulta numa auséncia de
som, devido @ competéncia das valvu-
las venosas. Caso haja insuficiéncia
valvular, ouviremos um som imediata-
mente apos a compressdo, significando
refluxo venoso (fig. 16E). Esta avalia-
cdo pode ser feita também através da
manobra de descompressdo distal, em
que o aparecimento do refluxo tem
o mesmo significado.

Embora ndo seja necessdrio o regis-
tro grafico do sinal venoso, ele pode
ser feito, principalmente com fins
didaticos. Na obtencdo do tracado,
coloca-se o transdutor sobre a regido
de projecdo da veia, podendo o mesmo
ser orientado a favor ou contra a cor-
rente sanguinea, sequndo a preferéncia
do examinador. No primeiro caso, as
curvas serdo inscritas abaixo da linha
de base (fig. 17.A1.B1) enquanto que,
se o transdutor estiver posicionado
contra o fluxo venoso, as ondas serdo
positivas (fig. 17.A2.B2).

O sinal venoso, em condicGes nor-
mais, se inscreve lentamente, acompa-
nhando o ciclo respiratério (fig. 17).
Ao se exercer uma compressio distal
ao transdutor, o aumento da veloci-
dade imprimida ao fluxo sangiiineo
sera representada na inscricdo por
um afastamento da curva da linha de
base (fig. 17.A1.A2): de modo in-
verso, ao realizarmos uma compres-
sdo proximal ou a manobra de Val-
salva, a parada do fluxo venoso sera
reconhecida graficamente como uma
volta & linha de base, permanecendo
sobre esta enquanto estiver interrom-
pido o fluxo venoso (fig. 17.B1.B2).

Nas condigSes ja referidas, como
fistulas artério-venosas e outras, o
sinal venoso torna-se pulsatil. Na
fig. 18 exemplificamos um caso em
que se nota a pulsatilidade, sem perda
do componente respiratério venoso.

Fig. 17 — Em cima, curva normal, fasica com os movimentos respiratérios.

A, e B, curvas obtidas com o transdutor orientado a favor do fluxo sangiiineo venoso.
A, e B,, transdutor orientado contra o fluxo. A, e A,, compressio distal.

B, e B, compressdo proximal,
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6.3 — Situagdes patologicas

6.3.1 — Trombose venosa profunda

E nessa patologia que reside uma
das principais indicacSes do uso do
Doppler Ultra-som, uma vez que o
método apresenta, na dependéncia da
habilidade do examinador, sensibili-
dade e especificidade de, até, respec-
tivamente, 94% e 87%, nos casos de
obstrucdo troncular(189,208)

Essa possibilidade de precisio diag-
nostica ndo invasiva, contribui signifi-
cativamente para a profilaxia da
grande complicacdo das tromboses ve-
nosas, a embolia pulmonar, responsa-
vel por mais de 50.000 mortes anuais
nos EUA(4s),

E fato conhecido que a maioria das
tromboses venosas profundas se inicia
nos seios soleares e plexos mi sculares
da panturrilha, locais ndo acessiveis
ao exame doplerométrico. Entretanto,
0 risco maior da embolia pulmonar
decorre da progressio da trombose
para as vias tronculares que, a este
nivel, pode ser facilmente surpreen-
dida com o Doppler.

O diagnéstico é baseado nas modifi-
cacoes do som, decorrentes das altera-
cGes hemodindmicas provocadas pela
presenca do trombo. Estas modifica-
cdes no som ocorrem, de maneira
espontdnea ou provocada, por diversas
manobras de compressdo (fig. 19).
Segundo a localizacio da trombose,
as alteracdes na velocidade do
fluxo sdo melhor observadas neste
ou naquele segmento venoso estu-
dadol19,23,66,154)

Encontram-se relacionadas a seguir,
de modo esquematico, as principais
alteracGes do som, em cada um dos 3
sftios mais comuns de aparecimento de
trombose: flio-femoral, fémoro-popli-
teo e veias profundas da perna. Serdo
apreciadas as modificacdes na veloci-
dade de fluxo em cada um dos 4
pontos classicos de exame.

6.3.2 — Incompeténcia valvular

O emprego do Doppler Ultra-som
no diagnodstico da insuficiéncia valvular
esta voltado principalmente para a ava-
liacdo do sistema profundo e comuni-

30

HELUGE (8

—_— e — - —— e )
Fig. 18 — Curvas obtidas sobre veias. em membro com fistula arteriovenosa,
Acima, com o transdutor orientado a favor do fluxo venoso. Abaixo, contra o mesmo.
Observe-se o carater pulsatil do sinal venoso, No tracado inferior, persiste nitidamente a
fasicidade com os movimentos respiratorios.
NORAzAL OcLUSAo

Fig. 19 — A) Compressdo distal — aumento do som: NORMAL,

B) Compressdo distal

- auséncia de som: O0BSTRUCAOQ.
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NORMAL
A) Espontaneidade presen te
Fésico com a respiragdo
Aumento distal-presente
B) Espontaneidade presente
Fésico com a respiracao
Aumento distal presente
C) Espontaneidade presente
Fasico com a respiracao
Aumentao distal presente
) Som espontaneo ou néo
Se presente, fisico
Aumento distal presente

cante, visto que o sistema superficial é
de facil acesso ao exame clinico desar-
mado. Mesmo assim, o Doppler tem
utilidade naqueles casos de pacientes
ohesos, idosos ou com edema acen-
tuado em membros inferiores, nos
quais o exame clinico pode ser preju-
dicado.

O sistema profundo & mais dificil
de ser avaliado clinicamente, estando
© uso do Doppler indicado nas insufi-

SEGMENTO ILIO-FEMORAL
A) Espontaneidade ausen te
Aumento distal ausente
Pode haver som de colateral
B) Som espontineo con tinuo
Aumento distal diminuido
Aumento proximal ausente
CJ) Som espontsneo continuo
Aumento distal preservado
Aumento proximal diminurdo oy ausente

D) Som esponténeo
Aumento distal

, S€ presente, continuo
preservado

Aumento proximal diminuido

ciéncias venosas, no sentido de sur-
preender precocemente a lesdo valvu-
lar, resultante de uma trombose pro-
funda.

Através do diagnéstico precoce
atualmente possibilitado pelo método,
as medidas terapéuticas podem ser
tomadas em tempo hébil,

O uso do Doppler, para a verifi-
cacdo da competéncia valvular do
sistema comunicante, se faz necessario

Rev. bras. Clin, Terap. — Vol IX — (EDICAO SUPLEMENTAR)

em situacGes semelhantes aquelas do
sistema superficial. A maioria das
veias perfurantes, encontra-se na parte
interna dos tercos médio e inferior
da perna, regides geralmente ocupadas
POr  numerosos novelos varicosos e
sede do chamado complexo varicoso
supramaleolar, o que torna a identifi-
cacdo clinica das comunicantes insufi-
cientes, por vezes, bastante dificil.
Nestas condi¢Ses, o Doppler sobre-

31



SEGMENTO FEMORO-POPLITEO
A) Som espontaneo, menos fisico
Aumento distal diminuido
Aumento proximal preservado
B) Espontaneidade ausen te
Aumento distal ausente
Aumento proximal ausente
C) Espontaneidade ausente

VEIAS TIBlAIS E PERONEIRAS

A) Espontaneidade presente
Aumento distal diminuido
Aumento proximal normal

B) Espontaneidade presente
Aumento distal presente
Aumento distal diminuido
Aumento proximal normal

Aumento distal ausente c) Espontane:b’ade, pode estar ausente
Aumento proximal ausente Se presente, menos fasico

D) Som espontaneo, se presente, continuo Aumento distal diminuido
Aumento distal preservado Aumento proximal conservado

Aumento proximal diminuido

puja o exame clinico na delimitacio
das comunicantes que transmitem a
pressdo elevada, do sistema profundo
para o superficial, perpetuam e agra-
vam as alteracGes flebostéticas e que,
portanto, necessitam ser ligadas cirur-
gicamente.

Vamos apresentar, em seguida, a
metodologia usada na avaliacdo da
funcdo valvular do sistema venoso
dos membros inferiores, ressaltando
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D) Som espontineo ausente
Se presente, Pouco intenso
Aumento distal diminuido
Aumento proximal diminuido ou ausente

as principais anormalidades encontra-
das em diversas situacoes patologicas.
O exame pode ser realizado com o
paciente em Posicdo  supina ou em
ortostatismo. Preferimos esta Gltima,
Por ser a que melhor evidencia as con-
digGes fisiopatolégicas a investigar. Sio
examinadas, segundo o caso, as veias
tibial posterior, poplitea, femoral
superficial, femoral comum e safena
interna, nos locais ia referidos (fig. 15).

Para a avaliacdo de insuficiéncia valvu-
lar, pratica-se sempre a compressio
proximal, observando-se se hd ou nio
refluxol(70,71,131 (142)

6.3.2.1 — Avaliacdo da competéncia
valvular do sistema profundo
A presenca de refluxo sobre a veia
examinada apés a compressdo proxi-
mal, indicarjs incompeténcia valvular
No segmento venoso proximal ao trans-
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dutor (fig. 20). Por exemplo, exami-
nando-se a veia poplitea, ao efetuar-
mos a compressdao na coxa e verificar-
mos a presenca de refluxo, podemos
diagnosticar uma insuficiéncia valvular
femoro-poplitea.

6.3.2.2 — Avaliacdo da competéncia
valvular do sistema superficial
Neste exame, o transdutor deve
ser posicionado de maneira suave sobre
as safenas, a qualquer ponto de proje-
cdo das mesmas. A mesma manobra
para a avaliacdo do sistema profundo
é aqui utilizada. Exemplificando, para
avaliacdo de insuficiéncia valvular da
juncdo safeno-femoral, colocamos o
transdutor no segmento proximal da
safena interna, pedindo ao paciente
para realizar a manobra de Valsalva
ou fazendo compressdo manual sobre
seu abdomen. Na presenca de refluxo,
podemos concluir que hd incompetén-
cia valvular da croca.

6.3.2.3 — Avaliacdo da competéncia
valvular do sistema
comunicante

O exame para identificacdo das
veias comunicantes insuficientes
baseia-se no conhecimento da fisiolo-
gia da circulacdo venosa, no que con-
cerne & orientacdio normal do fluxo
sanglineo nos membros inferiores. As
vdlvulas do sistema comunicante estdo
orientadas no sentido de s6 permitir a
passagem de sangue do sistema super-
ficial para o profundo. Na vigéncia de
insuficiéencia valvular comunicante,
ocorre inversdo de fluxo em diversas
situagdes que determinam aumento
da pressdo venosa no sistema pro-
fundo. O método baseia-se na indugdo
de um aumento da pressdo venosa pro-
funda, forcando a passagem retrograda
de sangue pelas comunicantes insufi-
cientes. A técnica do exame consiste
na colocacdo de um garrote no terco
meédio da perna, acima do local em que
estd posicionado o transdutor; ao
comprimirmos a regido acima do gar-
rote, o aparecimento ou o aumento do
som traduzird incompeténcia da perfu-
rante (fig. 21).

NORAMAL

INSUFICIENCIA

B

Fig. 20 — A — Compressdo praximal — auséncia de som: NORMAL.
B — Compressdo proximal — aumento do som: INCOMPETENCIA.

L1

Fig. 21 — Transdutor colocado sobre
area em gue se suspeita a existéncia de
perfurante insuficiente; garrote
blogqueando a circulacdo superficial e
impedindo possivel refluxo a compressio,
mdéo do examinador colocada no local

a comprimir. O aparecimento de som a
compressdo, indica refluxo através da
perfurante insuficiente.
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6.4 — Membros superiores

As patologias do membro superior,
nas quais o diagndstico pode ser auxi-
liado pela dopplerometria sdo, basica-
mente, a trombose venosa profunda e
as compressdes extrinsecas; mais rara-
mente as flebodisplasias e as fistulas
arteriovenosas congénitas ou adquiri-
das (em especial o controle das alte-

racGes hemodindmicas das fistulas
implantadas para hemodialise).

O exame dopplerométrico nas
tromboses venosas profundas dos

membros superiores, ndo se reveste da
mesma importancia que o dos mem-
bros inferiores, sobretudo em razdo
da baixa incidéncia de embolias, ja
que a maioria das tromboses é cau-
sada por lesdo parietal e, portanto,
o trombo permanece, desde o inicio,
aderente a parede da veia. Nas sindro-
mes do desfiladeiro cervical, o Doppler
informa sobre a participacdo venosa
na sindrome. InfusGes continuas nas
veias, por periodos prolongados, para
tratamento intensivo, sdo de uso cada
vez mais fregliente; nestes casos, a
utilidade do Doppler reside em detec-
tar precocemente alteracSes de fluxo
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na veia cateterizada, possibilitando a
prevencdo da trombose provocada pelo
proprio cateter ou pela substancia inje-
tada. A dopplerometria pode ser muito
atil ainda, ao demonstrar participacdo
venosa no quadro do linfedema pos-
mastectomia.

A técnica do exame é, basicamente,
a mesma usada nos membros inferio-
res, visando reconhecer as caracteris-
ticas do som normal espontineo ou
apos compressdo, levando-se em conta
as diferentes condicdes hemodinamicas
deste segmento, ja por nés citadas. Os
locais de exame, normalmente procu-
rados, encontram-se assinalados na
figura 15.

6.5 — Fatores de erro

Existem diversas situacSes, na pra-
tica, que podem resultar no surgi-
mento de falsos positivos ou falsos
negativos no diagnostico, algumas liga-
das a limitacdo intrinseca do método,
outras a falta de experiéncia do exa-
minador. O conhecimento destas situa-
cOes €, portanto, vital para a correta
interpretacdo dos dados colhidos du-

rante o examel!15,17,19,65,76,84,119,
126,154 168,189,191 ,205)

a) Trombos em veias ndo tronculares
— principalmente os localizados nos
seios soleares e plexos musculares
da panturrilha, ndo sdo como assi-
nalamos, detectados pelo Doppler,
ja que ndo implicam em modifica-
cdo na velocidade de fluxo nas
veias rotineiramente examinadas;

b) Trombos ndo oclusivos — na flebo-
trombose, condicdo em que o trom-
bo é pouco aderente & parede, per-
manecendo a veia patente, ndo ha
grande reducdo de fluxo, portanto,
o Doppler pode ndo acusar sua pre-
senca. Esta situacio, em que ndo é
possivel o diagndstico pelo Doppler,
€ pouco freqiiente, j4 que, na maio-
ria das flebotromboses, existe algu-
ma reducdo do fluxo, perceptivel a
um examinador experimentado:

c) Circulacdo colateral — o desenvolvi-
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f)

g

h

mento de veia colateral profunda,
de grande calibre na vigéncia de
uma trombose, é de observacio fre-
quente. Esta situacdo pode levar a
erro diagnostico, uma vez que o
sinal emitido pela colateral podera
ser interpretado como emanado de
veia troncular obstruida. Embora
possa ser evidenciada a presenca de
colateral junto a qualquer segmento
venoso trombosado, isto ocorre
com maior fregiiéncia nas regides
ingliinal e poplitea;

Veia recanalizada — ¢ sabido que
na maioria dos casos de trom-
bose venosa troncular, apés um
periodo variavel, ocorre recanaliza-
cdo do vaso, tornando-se a veia
novamente detectdvel ao exame
dopplerométrico; esta situacdo
ocorre, entretanto, de modo geral,
em periodos tardios da evolucgdo
do processo trombético, ensejando,

pcrtanto, pouca possibilidade de
erro;
Compressdo venosa — provocada

por tumoracdo ou qualquer aumen-
to de tensdo dos tecidos vizinhos,
levando ao colapso das paredes
venosas, pode levar a diagnostico
falso-positivo de trombose venosa:
Esgotamento venoso — a realizacdo
de sucessivas manobras de compres-
sdo pode esgotar, momentanea-
mente, a quantidade de sangue do
segmento comprimido, necessaria
para produzir intensificacdo do som
a8 uma nova compressdo, 0 que po-
deria, inadvertidamente, ser inter-
pretado como uma reducdo pato-
légica do fluxo;

Oclusio arterial aguda — nessa si-
tuacdo, em que o fluxo arterial re-
duzido leva a diminuicdo do “vis-a-
tergo” venoso e, conseqlentemen-
te, 4 reducdo do fluxo, o som da
veia tibial posterior, a despeito das
manobras de compressdo, pode
estar ausente;

Falta de colaboracdo do paciente —
pode existir nos mais diversos sen-

i)

i)

k

tidos, desde a impossibilidade de
entender como se pratica uma ma-
nobra de Valsalva, a incompreensio
da necessidade de se executar ma-
nobras de compressdo, as vezes um
pouco dolorosas, até a atitude
irriquieta que torna impraticivel a
colheita adequada do som. Estas,
e muitas outras situacSes, relacio-
nadas diretamente com a falta de
colaboracdo do paciente, podemy
acarretar dificuldades na interpre-
tacdo do exame;

Falta de prética do examinador — o
exame venoso dopplerométrico é
bastante simples e facil de ser exe-
cutado. Exige, entretanto, um pe-
riodo de aprendizado, preferivel-
mente com alguém ja bastante
familiarizado com o método; exige
também perfeito conhecimento da
fisiologia e fisiopatologia da circu-
lacio venosa. As caracteristicas
basicas do som devem ser aprecia-
das com critério e as manobras de
compressdo repetidas tantas vezes
quantas forem necessérias;

Este é um método que depende
da habilidade do examinador, estan-
do os resultados corretos direta-
mente ligados & sua experiéncia.
Compreende-se que um examina-
dor inabilitado podera facilmente
expressar resultados falso-positivos,
ou falso-negativos, ainda mais se
desconhecer as limitacGes préprias
do aparelho.

Veia femoral dupla — em indivi-
duos portadores desta anomalia, a
obstrucdo isolada de uma das femo-
rais, ndo sera detectada pelo Dop-
ler, visto que o ramo nio obstruido
fornece um sinal normal;

Edema — a presenca de edema de
certa monta, pode comprimir e
colapsar as veias da panturrilha,
diminuindo a quantidade de san-
gue. A manobra de compressio
provocara aumento discreto do
sinal na poplitea e femoral, o que
podera ser interpretado como exis-
téncia de trombose.
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CASO 4 — Trombose ilio- femoral esquerda,

PACIENTE DEITADO

NIVEL DA OCLUSKO

Ilio=femoral

PRESZNCA DE REFLUXO Nio

Espowr. |Fastc. [am:, D amv. P COMPET,| PA INTE::
Dl|e|o|E|p|E|D|E|DIE|D D|E

SAF, INT, maléolo| = [ = | = | = | + [+ | + [ + | « | + | « + | o
Jung, SAFENO-FRN, | - | + - =1 + + + + - + + i | ie
TIEIAL PCST, eils lal w8l wcla lalFalzls LIt
FEMORAL SUP, + - + - + - + - + - - + -
FEVMCRAL COM, + - + - - - + - + - + + -
POPLITEA L R R P | + | 4+ + |+ | + | « ++ | @
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7. Exame da circulacao cerebral extracraniana

0 estudo da circulagio cérebro-vas-
cular pela Dopplerometria, é realizado
em 2 etapas: na primeira é avaliada
diretamente pela qualidade do som
emitido e pelas caracteristicas das
curvas inscritas, a velocidade de fluxo
das diversas artérias acessiveis ao
exame, quais sejam, braquial (na
prega do cotovelo), car6tida primitiva
(junto a borda medial do externo-
cleido-mastdide), cardtida interna (aci-
ma da borda superior da cartilagem
tiroideana), carotida externa (medial a
interna), vertebral (regido supraclavicu-
lar ou retro mastoideana) (fig. 22);
numa segunda etapa, indiretamente,
através de manobras de compressdo
especificas e seqlienciais (oftalmosso-
nometria), procura-se estudar o sen-
tido da circulacdo colateral carotidea.

7.1 — Exame direto

7.1.1 — Braquiais

Inicia-se o exame pela avaliacdo da
velocidade de fluxo das artérias bra-
quiais e pela tomada da pressdo sisto-
lica dos membros superiores; a existén-
cia de desigualdade no som ou ampli-
tude das curvas, mas, principalmente,
uma diferenca de mais de 20 mmHg
entre os 2 lados, implicara na realiza-
cdo de exame mais detalhado das arté-
rias vertebrais.

7.1.2 — Carétidas primitivas

Para maior facilidade, estando o pa-
ciente em posicdo supina, o examina-
dor deverd posicionar-se atras da cabe-
ceira da maca, sendo o transdutor
colocado sobre a regifo de projecdo
da car6tida primitiva, previamente pal-
pada, e orientado em sentido contrario
ao da corrente sangli'nea (fig. 23).
Inicia-se o exame pela porcdo proxi-
mal do vaso, percorrendo, em sequida,
todo o seu trajeto, procurando-se
modificacBes na freqliéncia e inten-
sidade do som. Normalmente, sobre
este vaso, obtém-se som intenso, de
grande freqliéncia, bifdsico. Sobre
regioes de estenose, pode ocorrer au-
mento de intensidade e da freqiiéncia,
enquanto que, tanto proximal quanto
distalmente a uma estenose ou a mon-
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Fig. 22 — Artérias accessiveis ao
exame direto pela dopplerometria.

CP — carétida primitiva, Cl — carbtida
interna, CE — car6tida externa,

V — vertebral,

tante de uma oclusdo, o som torna-se
amortecido.

Estas alteracBes traduzem-se, no
grafico, pelo aparecimento de curvas
de inscricdo mais lenta, com grande
amplitude, sobre o local da estenose,
e menor amplitude nas demais regiGes.
A presenca de irregularidades do tipo
serrilhado no apice da curva, é conside-
rada por alguns Autores, como sendo
sinal de estenose, que seria provocada
pelo turbilhonamento do sangue ao
passar pelo local estreitado (fig. 25f).

Tem maior importancia do que a
andlise isolada da morfologia da curva,
a distancia que a mesma apresenta em
relagdo & linha de base. Enquanto que
as artérias que irrigam territérios de
grande resisténcia periférica inscrevem
o segmento diastolico da curva de velo-
cidade de fluxo sobre a linha de base e,
em alguns casos, abaixo da mesma, evi-
denciando a presenca de fluxo reverso,
isto ndo ocorre com as cardtidas primi-
tivas normais. Em virtude da baixa re-
sisténcia do territério cerebral apresen-
tado ao fluxo sanguineo, mesmo du-
rante a didstole, a curva situa-se bas-
tante distanciada da linha de base, evi-
denciando fluxo anterégrado continuo
e de alta velocidade (fig. 25a, b, c).

A medida que for ocorrendo estrei-

Fig. 23 — Posigdo correta
para o exame dopplerométrico
das cardtidas.
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tamento da luz do vaso e, conseqlien-
temente, maior dificuldade para a livre
progressio do fluxo sanguineo, as cur-
vas inscritas vio se aproximando grada-
tivamente da linha de base (fig, 25e,
f). Devemos ter em mente que a exjs-
téncia de arteriosclerose de vasos intra-
cranianos, tipo Schenker, aumentando
a resisténcia circulatoria cerebral,
pode, também, fazer €om que haja ten-
déncia para o abaixamento das curvas.
Nestes casos, a alteracdo sers bilateral
e simétrica, situacdo Pouco provivel de
ocorrer em lestes de carotidas, em que
a obstrucdo & geralmente desigual nos
dois lados,

Numa tentativa de quantificar o
grau de obstrucio arterial existente,
Planiol e Pourcelot(140) | paseados na
variacdo da distincia das curvas com
a linha de base, idealizaram um (ndice,
que é o resultado da comparacgdo entre
a amplitude total da Curva e a altura
do segmento diastolico da mesma. Em-
Pregaram o indice em estudo de larga

escala (2500 casos), comparando com
exame arteriografico e concluiram pe-
la validade do método. O cilculo do
ndice de resisténcia circulatéria cere-
bral é demonstrado na fig. 26. O resyl-
tado normal situa-se entre 055 e
0,75; a Presenca de estenose farg au-
mentar progressivamente o valor do in-
dice, chegando a unidade nos casos de
obstrucio completa da carétida inter-
na. Embora este indice seja calculado
na cardtida primitiva, ele reflete, na
maioria das Vezes, a existéncia de com-
prometimento da carotida inter-
nals 6,140)

A maioria dos Autores conside-
ra importante a observacdo da dis
tdncia entre 3 curva e a linha de
base, éntretanto, sio poucos 0s que
utilizam o indice de Planiol e Pource-
lotl18,99,1 47).

O indice de resisténcia circulatéria
cerebral faz parte de Nossa rotina de
€xame, entretanto, nio damos ao mes-
mo valor absoluto para o diagnéstico
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de comprometimento carotideo, a ndo
Sér quando os valores est3o definitiva-
mente aumentados, coincidentes em
diversas curvag e, principalmente,
quando existem outros sinais sugesti-
vos de lesdo arterial, As mesmas restri-
coes sio feitas quanto 3 morfologia
das curvas; as alteracGes isoladamente
tem peso relativo, sendo sempre apre-
ciadas em relacdo ao conjunto de exa-
mes e, quando somadas a modificactes
do indice, oferecem indicagdo de uma
possivel alteracio hemodinamicamente
significativa. Valoriza-se, também, a
desigualdade das curvas entre as 2
carGtidas primitivas.

7.1.3 -~ Carbtidas internas

Tanto o som como o grafico obti-
do sobre esta artéria diferem um pou-
co daqueles da carotida primitiva, em
virtude da maior velocidade de fluxo,
que €& devida 4 menor resisténcia ofere-
cida ao fluxo pelo territério cerebral,
Isto corresponde a som de maior inten-
sidade e freqiiéncia e 3 curvas de maior
amplitude (fig. 24). Como a bifurcacio
da carétida primitiva se faz, na maioria
das vezes, 3 altura da borda superior da
cartilagem tireoidea, é a partir dessa
regido do PEsCoco que se procura obter
o sinal da carétida interna.

Em caso de obstrucdo completa da
cardtida interna, desde a origem,
obviamente ndo se consegue captar sj-
nal algum, mas se a obstrucdo é mais
distal ou se exjste apenas estenose, sur-
gem modificacdes que podem ser valo-
rizadas. Se o feixe de ultra-som atra-
vessa a regido estenosada, serd ouvido
som de alta freqiiéncia € 0 grafico mos-
trard aumento de velocidade sistolica.
Um pouco além do local da estenose,
em regido de turbilhonamento do san.
gue, ocorre irregularidade da curva,
Em algumas oportunidades, o turbilho-
Namento pode ser responsavel por on-
das de fluxo retrogrado, sendo 3 onda
inscrita a resultante da soma das cor-
rentes positivas e negativas (fig. 27).
Mais além desta regido de turbuléncia,
o fluxo & Novamente laminar e o som
€ amortecido em relacdo ao lado ho-
mologo, Caracteristica de baijxa pres-
sdo, sendo o ramo ascendente da cyr-
va de inscricdo mais lenta,
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Fig. 25 — Curvas obtidas sobre a carétida primitiva: A, B e C, morfologia normal, ondas afastadas da linha de base. D, grande

E, préximas da linha de base. F, dpice serrilhado, préximas da linha de base.

amplitude.
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7.1.4 — Carotidas externas

Em virtude da superposicdo existen-
te entre as cardtidas interna e externa,
logo apds a bifurcacdo, torna-se dificil,
por vezes, a identificacdo da carotida
external4?), Procura-se por esta arté-
ria tomando-se como referéncia o som
da carétida interna e deslocando me-
dialmente o transdutor, até a obtencdo
de som caracteristico de artéria que ir-
riga territério de maior resisténcia pe-
riférica, com inscrigdo de curva bifasi-
ca, ou até mesmo trifasica (fig. 24).
Como em casos de patologia da car6-
tida interna, o som da externa pode
se modificar: isto torna ainda mais di-
ficil a identificacdo do vaso. Nestes ca-
sos, alguns Autores recomendam a exe-
cucdo de manobras que ajudam a veri-
ficar se o sinal obtido provém realmen-
te da carbtida externa:

a) Contracdo dos musculos da man-
dibula que, provocando hipere-
mia reativa dos vasos da face, le-
va a um aumento do débito atra-
vés da cardtida externa, com au-
mento da amplitude das curvas;

b) Pequenos golpes na artéria tem-
poral superficial, que se traduzi-
rdo por irregularidades no traga-
do, se o que se esta registrando
for realmente a carétida externa.

Na impossibilidade de se registrar a
velocidade de fluxo da carotida exter-
na, podem ser obtidos sinais de seus ra-
mos acessiveis ao exame: a facial e a
temporal superficial. Em caso de este-
nose, a amplitude do tragado destes va-
sos serd menor que a das artérias ho-
mologas.

Havendo lesdo importante da caro-
tida interna, ocorre diminuicdo do flu-
x0 através da oftdlmica e seus ramos,
tornando-se menor a resisténcia encon-
trada pelos ramos da carétida externa,
que irrigam, competitivamente, 0 mes-
mo territério. Esta diminuicdo da re-
sisténcia circulatéria, no territorio da
carétida externa, resulta num sinal gra-
fico importante, qual seja, o afasta-
mento das curvas da linha de base, su-
gestivo de comprometimento do seg-
mento proximal da carétida interna.

7.1.5 — Vertebrais
0O exame dopplerométrico desta ar-

téria, oferece também algumas dificul-
dades. Ela pode ser procurada em 2
pontos distintos, cujo uso depende da
preferéncia dos diversos Autores, ha-
vendo ainda alguns que a localizam
num terceiro ponto, ou seja, por via
intra-bucal, lateralmente ao pilar ante-
rior, entretanto, este método é pouco
empregado.

Uma das regiBes utilizadas & a su-
praclavicular. Toma-se como referén-
cia o som da carétida primitiva e des-
loca-se externamente o transdutor;
surge entdo som venoso da jugular in-
terna e o proximo som arterial sera o
da vertebral. Como existem nesta re-
gido outros troncos arteriais que emer-
gem da subclavia, quais sejam o ti-
reo-cervical e o costo-cervical, € ne-
cessirio cuidado para ndo confun-
di-los com a vertebral (fig. 22). Em
casos normais isto é facil, j& que es-
ta Ultima conduz sangue para um
territorio de baixa resisténcia, logo
com som de alta freqliéncia e tracado
bem acima da linha de base (fig. 24),
0 que ndo ocorre com as outras artérias
citadas. Ndo obstante, se houver pato-
logia obstrutiva no territorio vertebral,
o sinal pode perder estas caracteristi-
cas normais, tornando a diferenciacdo
problematicalsé).

O outro local em que a artéria ver-
tebral torna-se acessivel ao exame dop-
plerométrico, é a regido retro-mas-
toideana. Nesta mesma regido passa a

artéria occipital, ramo da carétida ex-
terna, que pode emitir sinal quando
atravessada pelo feixe de ultra-som; en-
tretanto, como se trata de vaso super-
ficial, uma pequena pressdo do trans-
dutor elimina, facilmente, o som. Uma
vez que a artéria vertebral nesta regido
situa-se profundamente, torna-se, por
vezes, impossivel captar seu sinal com
os aparelhos de 10 MHz, sendo mais
fécil com aqueles que emitem freqlién-
cia menor.

O exame da artéria vertebral se re-
veste de grande importancia nos casos
de obstrugdo proximal da subclavia es-
querda ou do tronco braquiocefalico,
quando se instala a sindrome do roubo
da subclédvia. Esta situacdo é suspeitada
se existe diferenca na amplitude das
curvas das braquiais ou na pressio sis-
télica dos membros superiores, o que
exige, como assinalamos no inicio, um
exame mais detalhado da circulagdo
nas vertebrais. Nos casos classicos e
completos da sindrome do roubo da
subclavia, ocorre inversdo permanen-
te do fluxo nesta artéria (fig. 28),
que pode ser comprovada pelo Dop-
pler direcional, seja & simples obser-
vagdo dos mostradores do aparelho,
seja pela negativacdo das curvas a
inscricdo. Todavia, em casos menos
evidentes, a circulacio em repouso,
apresenta sentido normal, so se tornan-
do invertida apbs situacdes que im-

Fig. 26 — Célculo do Indice de Resisténcia Circulatéria Cerebral de Planiol

& Pourcelot: Mede-se a distancia entre a linha de base e o dpice da curva sistdlica (A) e desta
subtrai-se o valor da distdncia da linha de base até o segmento diastolico (B) da curva; 0
resultado serd entdo dividido pelo primeiro valor (A) ou seja pela amplitude

sistblica: A— B /A.
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7.1.4 — Carbtidas externas

Em virtude da superposicdo existen-
te entre as cardtidas interna e externa,
logo apés a bifurcacdo, torna-se dificil,
por vezes, a identificagdo da carotida
external4?), Procura-se por esta arté-
ria tomando-se como referéncia o som
da carétida interna e deslocando me-
dialmente o transdutor, até a obtencdo
de som caracteristico de artéria que ir-
riga territério de maior resisténcia pe-
riférica, com inscricdo de curva bifasi-
ca, ou até mesmo trifdsica (fig. 24).
Como em casos de patologia da card-
tida interna, o som da externa pode
se modificar; isto torna ainda mais di-
ficil a identificacdo do vaso. Nestes ca-
sos, alguns Autores recomendam a exe-
cucdo de manacbras que ajudam a veri-
ficar se o sinal obtido provém realmen-
te da carotida externa:

a) Contracdo dos musculos da man-
dibula que, provocando hipere-
mia reativa dos vasos da face, le-
va a um aumento do débito atra-
vés da cardtida externa, com au-
mento da amplitude das curvas;
Pequenos golpes na artéria tem-
poral superficial, que se traduzi-
rdo por irregularidades no traca-
do, se 0 que se esta registrando
for realmente a cardtida externa.

Na impossibilidade de se registrar a
velocidade de fluxo da carotida exter-
na, podem ser obtidos sinais de seus ra-
mos acessiveis ao exame: a facial e a
temporal superficial. Em caso de este-
nose, a amplitude do tragado destes va-
sos serd menor que a das artérias ho-
mologas.

Havendo lesdo importante da caro-
tida interna, ocorre diminuigdo do flu-
xo através da oftdlmica e seus ramos,
tornando-se menor a resisténcia encon-
trada pelos ramos da carbtida externa,
que irrigam, competitivamente, 0 mes-
mo territério. Esta diminuicdo da re-
sisténcia circulatéria, no territorio da
carétida externa, resulta num sinal gra-
fico importante, qual seja, o afasta-
mento das curvas da linha de base, su-
gestivo de comprometimento do seg-
mento proximal da carotida interna.

7.1.5 — Vertebrais
O exame dopplerométrico desta ar-
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téria, oferece também algumas dificul-
dades. Ela pode ser procurada em 2
pontos distintos, cujo uso depende da
preferéncia dos diversos Autores, ha-
vendo ainda alguns que a localizam
num terceiro ponto, ou seja, por via
intra-bucal, lateralmente ao pilar ante-
rior, entretanto, este método & pouco
empregado.

Uma das regiGes utilizadas é a su-
praclavicular. Toma-se como referén-
cia o som da car6tida primitiva e des-
loca-se externamente o transdutor;
surge entdo som venoso da jugular in-
terna e 0 proximo som arterial serd o
da vertebral, Como existem nesta re-
gido outros troncos arteriais que emer-
gem da subcldvia, quais sejam o ti-
reo-cervical e o costo-cervical, é ne-
cessdrio cuidado para ndo confun-
di-los com a vertebral (fig. 22). Em
casos normais isto é facil, ja que es-
ta (ltima conduz sangue para um
territorio de baixa resisténcia, logo
com som de alta freqiiéncia e tragado
bem acima da linha de base (fig. 24),
o que ndo ocorre com as outras artérias
citadas. N&o obstante, se houver pato-
logia obstrutiva no territério vertebral,
o sinal pode perder estas caracteristi-
cas normais, tornando a diferenciacéo
problematicalsé),

O outro local em que a artéria ver-
tebral torna-se acessivel ao exame dop-
plerométrico, é a regido retro-mas-
toideana. Nesta mesma regido passa a

artéria occipital, ramo da car6tida ex-
terna, que pode emitir sinal quando
atravessada pelo feixe de ultra-som; en-
tretanto, como se trata de vaso super-
ficial, uma pequena pressdo do trans-
dutor elimina, facilmente, o som. Uma
vez que a artéria vertebral nesta regido
situa-se profundamente, torna-se, por
vezes, impossivel captar seu sinal com
os aparelhos de 10 MHz, sendo mais
f4cil com aqueles que emitem freglién-
cia menor.

O exame da artéria vertebral se re-
veste de grande importancia nos casos
de obstrucdo proximal da subclavia es-
querda ou do tronco braquiocefélico,
quando se instala a sindrome do roubo
da subcldvia. Esta situacdo é suspeitada
se existe diferenca na amplitude das
curvas das braquiais ou na pressdo sis-
télica dos membros superiores, o que
exige, como assinalamos no infcio, um
exame mais detalhado da circulagdo
nas vertebrais. Nos casos classicos e
completos da sindrome do roubo da
subclavia, ocorre inversdo permanen-
te do fluxo nesta artéria (fig. 28),
que pode ser comprovada pelo Dop-
pler direcional, seja a simples obser-
vacdo dos mostradores do aparelho,
seja pela negativagdo das curvas &
inscricao. Todavia, em casos menos
evidentes, a circulagdo em repouso,
apresenta sentido normal, so se tornan-
do invertida apbs situacBes que im-
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Fig. 26 — Célculo do Indice de Resisténcia Circulatoria Cerebral de Planiol

e Pourcelot: Mede-se a distancia entre a linha de base e o 4pice da curva sistblica (A) e desta
subtrai-se o valor da distdncia da linha de base até o segmento diastélico (B) da curva; 0
resultado seréd entdo dividido pelo primeiro valor (A) ou seja pela amplitude

sistblica: A— B / A.
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Fig. 27 — Alteracbes hemodinamicas que ocorrem no fluxo sangiiineo arterial em virtude da
existéncia de lesdo estenosante: a) aumento da velocidade. b) turbilhonamento.

pliqguem em aumento da demanda de
sangue para o membro superior. Para
este fim, executam-se manobras que
intensifiquem a necessidade de san-
gue para o membro, quais sejam, exer-
cicios musculares ou isquemia indu-
zida, que provocam inversio do fluxo
na vertebral, que serd entio registra-
da (fig. 28),

Quando a obstrucdo situa-se na
emergéncia do tronco braquio-cefalico,
além das alteracSes descritas acima,
podem existir outras ligadas & situacdo
peculiar deste segmento. O fluxo inver-
tido da vertebral tem gque suprir, ndo
somente o membro superior direito,
mas também a carétida primitiva di-
reital18) (carotid recovery) (fig. 29).

Assim, o fluxo da carétida depende da
vertebral e pode diminuir apds as ma-
nobras com o membro superior, des-
critas anteriormente.

Assinala Barnes(18) que, em situa-
¢Oes muito especiais de hipoplasia da
vertebral, ou mesmo de oclusio deste
vaso, o fluxo na carétida comum direi-
ta pode apresentar-se invertido (roubo
da carétida),

7.2 — Exame indireto
realizado através da oftalmos-
sonometria, denominagio criada por
Maroon para o método idealizado por
Brockenbrough em 1969(43,46). Ba-
seia-se na apreciacio da velocidade do
fluxo sanguineo nos ramos terminais
da artéria oftilmica e nas modifica-
coes neles provocadas, por manobras
de compressdo, em diversas artérias
relacionadas com a circulacdo ceféli-
ca.
O uso deste método de exame re-
quer conhecimento preciso das diver-

A M
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Fig. 28 — A — Esquema da circulagdo em caso de roubo da subcldvia. B — Fluxo invertido na vertebral,
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Fig. 29 — “Carotid Recovery™,

sas anastomoses existentes entre os sis-
temas carotideos, motivo pelo qual
consideramos Util uma revisdo suscin-
ta do assunto.

7.2.1 — Nogdes de anatomia

A artéria oftdlmica é o primeiro ra-
mo que nasce da cardtida interna, e se
subdivide em 3 artérias terminais: a
supra-orbitéria, a frontal (ou supratro-
clear) e a nasal. A artéria supraorbi-
taria emerge da 6rbita pelo canal que
leva o seu nome, curva-se para cima e
externamente e irriga a regido frontal.
A artéria frontal sai da érbita numa
posicdo medial, em relacdo & anterior,
curva-se superiormente para irrigar,
preferencialmente, a regido frontal
meédia. A artéria nasal tem situacdo
mais medial ainda, emergindo junto ao
dngulo interno do olho, em direcdo
inferior, indo anastomosar-se com a
angular e a infraorbitaria (fig. 30).

A cardtida externa fornece muitos

ramos, mas vamos analisar apenas
aqueles que tem interesse no exame
dopplerométrico. As 2 primeiras arté-
rias que nascem da cardtida externa
sdo a occipital e a facial; esta Gltima,
mais importante, cruza a borda infe-
rior da mandibula, junto & insercdo
do masseter e caminha através da face,
para o angulo interno do olho, termi-
nando nesta regido com o nome de
artéria angular (fig. 30),

Os dois ramos terminais da car6tida
externa, a maxilar interna e a temporal
superficial, sdo também muito impor-
tantes. A primeira fornece diversos ra-
mos, mas interessa-nos, especialmen-
te:

10 — a meningéia média que atra-

vessa o “foramen spinosum’’

para suprir a “‘dura-mater’’
da base do cranio;

20 — a infraorbitéria, que se des-
prende da maxilar interna,
quando a mesma estd situa-
da profundamente e se su-
perficializa com o nome de
infraorbitéria, através do ca-
nal homonimo, indo irrigar
esta regido. O segqundo ramo
terminal da cardtida externa a
temporal superficial, ascen-
de passando anteriormente
ao pavilhdo auricular e diri-
ge-se, em seguida, para as re-
gides temporal e frontal que
irriga (fig. 30).

As principais anastomoses entre as

carotidas interna e externa sio as se-

Fig. 30 — Esquema simplificado dos ramos das carétidas e suas anastomoses
importantes no exame dopplerométrico. CP — carbtida primitiva, Cl — carétida interna,
Of — oftalmica, SO — supraorbitéria, Fr — frontal, Na — nasal, CE — carétida externa,

Fa — facial, TS — temparal superficial, MI —
média, 10 — infraorbitaria, An — angular.
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guintes, representadas na figura 30:

1. supraorbitéria com a temporal
superficial;

2. frontal com a temporal superfi-
cial e com a facial, através da an-
gular;

3. nasal com a facial e a infraorbité-
ria;

4. meningéia média com ramos in-
tracranianos da oftdImica.

Existem, ainda, anastomoses através

do Poligono de Willis e de ramos da ca-
rétida externa contralateral.

7.2.2 — Oftalmossonometria

Para a realizacdo da oftalmossono-
metria, o transdutor é colocado sobre
um dos ramos terminais da oftdlmica,
em sua emergéncia na orbita, A artéria
nasal, por ser de menor calibre, correr
junto a ramo venoso importante e
apresentar maior incidéncia de resul-
tados falso positivos, &€ a menos usa-
da; acrescente-se a isso o fato dessa
artéria, muitas vezes, encontrar-se
obstruida em individuos que fazem
uso de 6culos por tempo prolongado.
As duas artérias preferidas para o exa-

Fig. 31 — Posigcdo correta do transdutor
sobre a artéria frontal para oftalmossonometria;
a méo que sustenta o transdutor deve ficar
apolada.
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me sdo, portanto, a supraorbitaria na
incisura do mesmo nome e a frontal,
no angulo interno do olho. Sendo a
frontal de maior calibre, fornecendo
por isso som de melhor qualidade,
além de se anastomosar tanto com a
temporal superficial como com a an-
gular e, portanto, com a facial e infra-
orbitaria, é a preferida pela maioria
dos Autoresl11,46,124,125) g também
por nos (fig. 31). Se houver necessida-
de, completa-se a prova com a auscul-
ta da supraorbitéria.

O sinal de velocidade de fluxo des-
tas artérias é, normalmente, alto, bi-
fasico e anterégrado, ou seja, traduz
fluxo sanguineo dirigindo-se de dentro
para fora da érbita. Isto indica a exis-

téncia de um gradiente de pressdo po-
sitivo da cardtida interna em relacdo &
externa,

Com o transdutor apoiado suave-
mente sobre a artéria frontal (fig. 31),
executa-se uma série de manobras de
compressdao e a seqliéncia que segui-
mos é aquela sugerida por Barnesi!8!,
que consiste na compressdo das arté-
rias (fig. 32):

1. temporal superficial ipsolateral,

2. temporal superficial contralate-
ral,

3. faciais (se a resposta for anor-
mal, comprime-se isoladamente a
do mesmo lado e depois a opos-
ta),

4. infraorbitérias (mesma recomen-

F==——

-

Fig. 32 — Locais de compressdo para oftalmossonometria: 1. temporal superficial,

2. facial. 3. infraorbitéria. 4. carétida primitiva.
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dacdo anterior),
5, carétida primitiva ipsolateral,
6. cardtida primitiva contralateral.

E necessério ressaltar que, enquanto
a compressdo dos ramos da caroOtida
externa pode ser feita durante tempo
indeterminado, a da car6tida primitiva
s0 deve ser realizada durante 2 ou 3
batimentos cardiacos e o mais baixo
possivel no pescogo. Embora exista ris-
co potencial de acidente a compressdo
deste vaso, Brockenbrough, em mais
de 4000 exames consecutivos, ndo ob-
servou nenhuma complicagdo(43),

Em casos normais o fluxo da fron-
tal, como dissemos, é anterdgrado e a
compressdo de um dos ramos da caro-
tida externa provoca aumento da ve-
locidade de fluxo ou, ocasionalmente,
nao modifica o sinal (fig. 33). A com-
pressdo transitoria da carotida primi-
tiva ipsolateral elimina o sinal e a
da contralateral ndo o altera.

Quando existe obstrucdo completa
ou estenose hemodinamicamente signi-
ficativa (mais de 75% da luz do vaso)
da carotida interna, antes da emergén-
cia da oftdlmica, o fluxo da frontal
torna-se retrégrado e a compressdo
de um dos ramos da cardtida externa
faz com que ele reverta ao sentido nor-
mal (fig. 34). A compressdo da caroti-
da primitiva ipsolateral apaga o sinal e
a da contralateral geralmente nao in-
terfere com o mesmo, Esta é a situa-
¢do cldssica e mais comum de circula-
cao colateral, através da cardtida exter-
na ipsolateral e o ramo principalmen-
te implicado na colateralizacdo é aque-
le que dd resposta mais evidente a
compresséo.

Existem inUmeras situacdes que fo-
gem a esse modelo classico, podendo
o fluxo da frontal ser origindrio do
sistema carotideo contralateral, através
de ramos da carétida externa ou do
Poligono de Willis. E necessario res-

ARTERTA FRONTAL REQUERDA
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Fig. 33 — Oftalmossonometria normal: curvas obtidas sobre as artérias frontais;

aumento da amplitude & compressdo da artéria facial homolateral,
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saltar que, em algumas oportunidades,
embora exista obstrucdo importante
da cardtida interna e haja colateraliza-
¢do, o fluxo da frontal permanece an-
terdgrado. Isto pode ser devido & cir-
culacdo colateral através da meningéia
média, da infraorbitdria ou pelo Poli-
gono de Willis. O diagndstico da fonte
da circulacdo colateral é feito pela and-
lise das alteragdes produzidas pelas ma-
nobras de compressdo, calcado no co-
nhecimento das diversas vias anasto-
moticas possiveis.

Em caso de lesdo importante da bi-
furcacdo da carétida primitiva, com re-
ducdo de fluxo semelhante para as ca-
rétidas interna e externa, permanece
o gradiente de pressdo normal entre
estes dois vasos e as manobras forne-
cerdo resultados normais. O diagndsti-
co poderd ser suspeitado pela diferen-
¢a de som e de amplitude das curvas
entre as frontais, temporais superficiais
e faciais dos dois lados, apresentan-
do-se amortecidas as do lado compro-
metido.

A oftalmossonometria é um exame
bastante interessante, sendo sua maior
limitacdo a de fornecer resultados posi-
tivos apenas quando a lesd3o da caréti-
da interna é muito pronunciada e
quando, geralmente, j4 existem sinais
ou sintomas clinicos evidentes. Nio é,
portanto, um bom método para o dis-
crime, em larga escala, de presenga ou
auséncia de lesdo carotidea; mesmo
porque naqueles casos de lesdo parietal
ulcerada, fonte de @mbolos, o exame
nada acusa. Entretanto, conhecendo-se
suas limitacOes intrinsecas e empregan-
do-a inteligentemente, a oftalmossono-
metria é de grande valia por ser um
método simples e o melhor que temos,
na praticall1s), para a avaliacdo de le-
s0es hemodinamicamente ativas, forne-
cendo resultados confidveis em mais de
90% dos casos(13,24,112,124,172),

O exame completo, que associa os
dados colhidos diretamente sobre as
cardtidas e os da oftalmossonometria,
fornece uma visdo mais ampla do aco-

B i metimento da circulagdo cerebral, sen-
'HI_-I bt do de grande utilidade nas situacGes
bl referidas a seguir:
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Fig. 34 — Sinal obrfdg sobre a artéria frontal, observando-se no infcio, curvas abaixo da
linha de base, Reversdo do fluxo ao sentido normal & compressio da artéria facial,
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a) na presenca de um sopro assinto-
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Caso 5 — Estenose da cardtida interna, hemodinamicamente significativa.

CASO 5 — a) resumo da anamnese e exame
fisico dirigidos. O exame dopplerométrico
direto evidenciou rebaixamento do
componente diastdlico da curva,
confirmado pelo Indice de Resisténcia
circulatéria a direita. (b) Neste mesmo lado,
observou-se inversdo no sentido do fluxo nas
artérias frontal e supraorbitéria (c), com
reversao do fluxo a8 compressdo
respectivamente das artérias facial e
temporal superficial (d). e,f) arteriografia

: mostrando redugdo de calibre na bifurcacdo
iths T ; da cardtida primitiva direita, com
comprometimento acentuado da emergéncia
da cardtida interna direita.
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mético na regido carotidea, um
exame positivo indicard reducao
do fluxo cerebral ipsolateral;

b

em casos de lesdo em ambas as
cardtidas, o exame podera infor-
mar qual a mais significativa he-
modinamicamente, dando um
subsidio importante para a tatica
cirdrgica;

quando da existéncia de uma
sindrome de baixo débito cere-
bral, um teste positivo indicara a
participacdo do sistema caroti-
deo.

c

Ndo podemos deixar de assinalar
sua importancia no acompanhamento
pos-operatorio de pacientes que foram
submetidos a uma cirurgia arterial di-
reta na cardtida.
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8. Comentarios

O progresso da medicina nas ulti-
mas décadas tem acompanhado os pas-
sos do impressionante avango tecnolo-
gico. Este fato, propiciou o desenvolvi-
mento e o aperfeicoamento dos méto-
dos ndo invasivos de diagnéstico, de uso
tdo difundido no momento atual, espe-
cialmente pela sua aplicabilidade, sem
riscos ou desconforto para o paciente e
pela facilidade de repeticdo do exame.

Dentre os métodos ndo invasivos, 0s
que utilizam o ultra-som tém-se desta-
cado de maneira excepcional pelo seu
emprego nas mais variadas afeccdes das
diferentes especialidades. Embora jd
apresente grande penetracdo na medi-
cina, de um modo geral, achamos que
o ultra-som esta ainda no inicio de seu
desenvolvimento, tendo um grande fu-
turo em potencial. Dentro deste aspec-
to, acreditamos que, em pouco tempo,
todos os individuos, acima dos quaren-
ta anos, serdo candidatos a uma tria-
gem ultra-sbnica com o propdsito de
detectar doencas cardiovasculares e tu-
mores. Se realizado em larga escala, co-
mo referimos, o método podera forne-
cer uma valiosa contribuicdo para o es-
tudo epidemioloégico da arterioscle-
rose.

Atualmente o ultra-som ndo é um
substituto para o raio X ou outros
meios diagndsticos, como muitos po-
deriam pensar. O ultra-som fornece
uma nova visdo a investigacdo clinica
em busca do diagndstico que comple-
menta e, em algumas situagoes clini-
cas, até mesmo se impde na impres-
sdo diagndstica final (aneurisma da
aorta abdominal, derrame pericdrdico,
etc).

No que concerne a patologia vas-
cular periférica, também é verdade
que o Doppler ultra-=som ndo se
constitui num substituto do exame an-
giogréfico; fornece, entretanto, nogoes
de relevada importancia sobre o com-
portamento hemodinamico da circula-
cao arterial e venosa em diversos tipos
de patologia que alteram o fluxo san-
guineo normal. Embora ndo substi-
tua a angiografia, o Doppler pode con-
tribuir para a reducdo da freqliéncia
daquele método invasivo, tanto numa
fase diagndstica como numa de evolu-
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cdo da doenca. Na primeira situacdo,
encontram-se OS €asos em que Se Sus-
peita a existéncia de uma patologia
vascular, mas de dificil diagnéstico di-
ferencial; o exame Dopplerométrico
negativo poderd evitar a necessidade de
uma angiografia. Na segunda fase, si-
tuam-se aqueles casos de acompanha-
mento clinico ou cirdrgico, o qual po-
dera ser feito basicamente com o uso
do Doppler, o que representa uma di-
minuicao substancial de custo opera-
cional para a instituicio de sa(ide, ou
para o proprio paciente, tanto em rela-
cdo ao aspecto monetdrio, como de
sua integridade fisical21),

No exame arterial dos membros, va-
rios dados sdo colhidos, todos de im-
portancia para a analise final; sobres-
saem, entretanto, as medidas de pres-
sdo, pela precisdo com que informam a
situagdo hemodinamica da circulacdo
troncular. O indice de pressao fornece
uma boa idéia da perfusdo distal, ha-
vendo, entretanto, necessidade de sem-
pre relaciona-lo com os dados clinicos;
na presenca de diabetes, um indice
normal pode ndo representar a realida-
de pela existéncia de microangiopatia
diabética. O gradiente de pressdo seg-
mentar, além de fornecer dados para a
localizacdo anatdmica da lesdo arterial,
informa a magnitude da alteracdo he-
modinamica, provocada pela reducdo
do fluxo, alteragdo esta representada
pela maior ou menor queda da pressao
sistolica entre um segmento e outro do
membro. Prova de "'stress” deve ser
sempre realizada, pois como ocorre
com o eletrocardiograma de esforco,
ela por si, pode revelar a presenca de
lesdo incipiente que, em repouso, nao
provoca alteragdes hemodindmicas. Es-
te conjunto de provas, que avaliam a
pressdo sistélica dos membros, consti-
tuem a parte mais importante do exa-
me arterial periférico e tém a vantagem
de serem facilmente realizadas em cur-
to espaco de tempo e mesmo com apa-
relhos portateis.

Pela facilidade com que o Doppler
pode avaliar o estudo funcional da
circulacdo distal dos membraos, seu uso
é de grande valia nos Servicos de Ur-
géncia. No Setor de Terapia Intensi-

va, a monitorizacdo da pressdo arte-
riall?6) e prevencido da embolia pul-
monar, sdo facilitadas sobremodo com
o uso do Doppler. No Setor de Trau-
matologia, é util na verificacdo da exis-
téncia ou ndo de lesdo vascular secun-
ddria a uma luxacdo, fratura ou a sua
reducdo. Em boa parcela destes casos,
a palpacdo direta do pulso acha-se di-
ficultada pela presenca de edema ou
por espasmo da prépria artéria, envol-
vida no processo traumatico. A ndo
identificagdo precoce do comprometi-
mento arterial, de comprovacdo tdo fa-
cil através do Doppler, pode resultar
no aparecimento de sindrome isquémi-
ca, com graves conseqliéncias para o
doente. Nos dias subsequlentes,” o
uso do Doppler relaciona-se, principal-
mente, & possibilidade de surpreender
precocemente a instalacdo de trombo-
se venosa profunda.

O Doppler vem se firmando a cada
dia que passa, como o principal méto-
do ndo invasivo no diagnéstico da
trombose venosa profunda, com resul-
tados bem mais expressivos do que o
exame clinico, chegando mesmo, em
alguns centros especializados, a compe-
tir com a flebografia, selecionando os
casos que realmente necessitam deste
procedimento. Numa apreciacdo gené-
rica de trabalhos dos principais autores
que lidam com o assunto, ressalta-se a
grande precisdo do Doppler neste par-
ticular, o que pode ser observado no
Quadro 1. Para se chegar a esta preci-
sdo diagnostica, impde-se larga expe-
riéncia do examinador.

Reafirmamos, no tocante ao exame
venoso, que o mesmo estd baseado,
fundamentalmente, na ausculta do
som e na andlise das cinco caracterfs-
ticas bdsicas do sinal de velocidade ve-
noso.

O advento do Doppler ultra-som,
trouxe novas perspectivas para o exa-
me das alteracGes cérebro-vasculares,
quando tornou possivel a avaliagdo di-
reta da circulacdo carotidea. Novo
alento foi dado pelo exame indireto
através da oftalmossonometria, que
veio complementar a investigacdo, for-
necendo uma visdo hemodindmica da
colateralizacdo existente na circulagdo
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carotidea, tanto pelos ramos terminais
das carotidas interna e externa, como
pelo poligono de Willis. Embora esta
associacao de exames tenha proporcio-
nado uma nova dimensdo no diagnosti-
co ndo invasivo das lesbes carotideas
oclusivas, sua precisdo diagnostica se
restringe aqueles casos em que ha gran-
de reducdo de fluxo sangiiineo.

QUADRO |
e NO
TP Precisdo de

% €asos
Evans (1970) a1 200
Milne et Al, (1971) 49 35
Sigel et Al, (1972) 80 248
Yao et Al. (1972) 92 50
Strandness et Al.

(1972) 2 57
Holmes (1973) 96 7M1
Johnson (1974) 63 32
Barnes et Al, (1975) 94 122
Bolton et Al. (1975) 78 76
Mc Caffrey (1975) 96 118
Nicholas et Al. (1977) 78 49
Lepore et Al, (1978) 95 40
Dosick et Al. (1978) 94 160
Sumner et Al. (1979) 89 192
Total 88 1450
[Adaptado de Sumner et Al. (162)] .

O desenvolvimento do Doppler
Puls4til{2,79,187) possibilitou a aqui-
sicdo de novas informacoes, que ndo
podiam ser obtidas com o Doppler de
Ondas Continuas convencional, ou
seja, a imagem da luz do vaso. Desta
maneira, pequenas reducdes no calibre
do vaso puderam ser visualizadas atra-
vés do que se convencionou chamar de
arteriografia ultrassonica (fig. 35),
mesmo que sua repercussio hemo-
dindmica fosse de pequena mon-
tal12,14,123,186)  Embora esse tipo
de Doppler traga nova visdo para a pa-
tologia carotidea, seu desempenho ndo
é ainda ideal, pois as imagens colhidas
deixam margem a duavidas, por nio se-
rem precisas. Some-se a iss0 o fato do
Doppler Pulsatil ndo possuir poder de
resolucdo frente a uma calcificagdo
por ndo visualizar a parede do vaso.

Fig. 35A — Arteriografia Ultrassbnica — Aspecto normal da bifurcacdo carotidea.
(Foto gentilmente cedida pelo Prof. D.E. Strandness Jr.).

Fig. 35-B — Arteriografia Ultrassdnica — Estenose de Carétida Interna.
(Foto gentilmente cedida pelo Prof. D.E. Strandness Jr.).

Fig. 356-C — Arteriografia Ultrassbnica — Estenose das carbtidas interna e externa.
(Foto gentilmente cedida pelo Prof. D.E. Strandness Jr.).
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'O método ideal para a avaliacdo di-
reta do sistema carotideo extracrania-
no, seria aquele capaz de analisar ao
mesmo tempo tanto a parede do vaso
quanto o seu lumem. Esse desafio foi
vencido com o surgimento do Duplex
Scanner (fig. 36A), que vem sendo am-
plamente estudado na Universidade de
Washington pelo Prof. Strandnesst169).
O aparelho consiste na associacdo do
Doppler Pulsitil e do Eco B Mode na
fregliéncia de 5,3 MHz. Desta maneira,
consegue-se a visualizacdo da parede
arterial através do Eco e, com o Siste-
ma Doppler,-a obtengdo de amostras
do som, que podem ser colhidas em
qualquer local desejado no interior do
vaso; a escolha do segmento a ser exa-
minado é orientada por ponto lumino-
so que indica o local exato para onde
esta sendo dirigido o feixe de ultra-
som (fig. 36B). Na presenca de pa-
tologia carotidea, observa-se, ao mes-
mo tempo, a alteracdo no calibre do
vaso e a modificacdo na velocidade do
fluxo por ela induzida, sendo possivel,
inclusive, a analise do espectro sonoro
(fig. 37 e 38). A presenca de calcifica-
¢do arterial serda facilmente visualiza-
da na imagem do Eco(37.41),

A criatividade e a arglcia na tecno-
logia biomédica, foram mais além e
este grande avanco ndo foi ainda o
passo definitivo em termos de ul-
tra-som. A associacdo de um com-
putador ao Duplex Scanner, pos-
sibilitou, além da visualizacdo da pa-
rede do vaso e a ausculta do som em
seu interior, também a visualizacdo co-
lorida do fluxo sanguineo; esta colora-
cdo adquire tonalidades diferentes de
acordo com a maior ou menor veloci-
dade do sangue.

Tanto o Eco quanto o Doppler so-
freram uma evolucdo vertiginosa nos
tltimos anos, culminando com a sua
associacdo nos modernos aparelhos aci-
ma descritos, os quais, acreditamos,
continuardo a sofrer aperfeicoamentos
cada vez mais refinados. Este instru-
mental de grande sofisticacdo, ainda
em fase de desenvolvimento, constitui
um progresso extraordindrio, ndo ten-
do, entretanto, seu uso entrado na ro-
tina clinica, principalmente devido ao
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Fig. 36-A — Duplex Scanner. Transdutor colocado em posicdo
para varredura longitudinal,
(Foto gentilmente cedida pelo Prof. D.E. Strandness Jr.).

Fig. 36 B — Duplex Scanner. Na fotografia do eco, a seta

indica o local aonde estd incidindo o feixe ultrassdnico do
Doppler pulsatil; como o paciente apresenta obstrucdo completa
da carétida primitiva, nenhum sinal sonoro foi obtido.

(Foto gentilmente cedida pelo Prof. D E. Strandness Jr.).
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Fig. 37-A — Duplex Scanner:
Andlise do espectro sonoro.
Padrdo normal de Velocidade
colhido na carbtida interna.
(Exemplo gentilmente cedido
pelo Prof. D.E. Strandness Jr.),

Fig. 37-B — Duplex Scanner: Andlise

do espectro sonoro. Espectro colhido em
paciente com grande estenose (75%) da
carotida interna. Notar o grande aumento
de velocidade representado no grédfico por
um aumento da freqiiéncia do sinal.
(Exemplo gentilmente cedido pelo Prof. D.E.
Strandness Jr.).

seu fabuloso custo, permanenecendo
restrito aos grandes centros de pes-
quisa.

Dentro da realidade médica didria,
o Doppler de Ondas Continuas con-
vencional, fornece uma variada gama
de informacdes suficientes para uma
segura e rapida avaliagdo do estado
funcional da drvore vascular periférica.
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Fig. 38 — Duplex Scanner. Nas arteriografias 1 e 2 observe-se estenose das cardtidas externa (A) e interna (B). A analise

do espectro A, colhido distalmente a estenose da carétida externa, mostra um alargamento do mesmo, resultante de fluxo de baixa

velocidade sugestivo de estenose importante,
(Exemplos gentilmente cedidos pelo Prof. D.E. Strandness Jr.).
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Abstract

This paper includes a comprehensi-
ve explanation on the use of Doppler
ultrasound in peripheral vascular di-
seases. First we focused the basic
principles of sound and ultrasound to
enable the wunderstanding of the
Doppler Effect. Then we showed our
experience and our methods in the
evaluation of the arterial, venous and
extracranial cerebrovascular circula-
tion. Clinical applications are shown
and discussed, as well as the accuracy
and the limitations of this non-invasive
diagnostic procedure.
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