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Top 1 da ecografia vascular em 2024: Carotid Plaque-RADS – Um 
novo sistema de classificação de risco de acidente vascular cerebral
Top Vascular Ultrasound 2024: Carotid Plaque-RADS – A Novel Stroke Risk Classification System
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Introdução
Muitos artigos na área da ecografia vascular foram 

publicados em 2024, mas certamente o mais comentado no 
Brasil ao longo desse ano foi o artigo Carotid Plaque-RADS 
- A Novel Stroke Risk Classification System, publicado por 
Saba et al. na JACC Cardiovascular Imaging.1 Foram reunidos 
51 especialistas, pertencentes a 10 países, de diferentes 
modalidades de imagem vascular. Essa nova proposta de 
categorização da placa carotídea chamou a atenção de 
médicos de diversas especialidades, como cardiologistas, 
neurologistas, radiologistas, ultrassonografistas e cirurgiões 
vasculares. Discutiremos nesta seção os principais aspectos 
dessa proposta, comparando-a com outras classificações já 
existentes.

Discussão
Apesar da evolução do tratamento clínico com estatinas 

de alta potência e dos tratamentos invasivos, tanto cirúrgicos 
quanto endovasculares, relatórios recentes, como o do King’s 
College em Londres, realizado para a Aliança Europeia 
do Acidente Vascular Cerebral (AVC), mostram que nossa 
atuação nesse cenário precisa ser mais eficiente. O AVC 
continua sendo a segunda causa mais frequente de síndrome 
cardiovascular aguda, atrás apenas do infarto do miocárdio. 
Projeções para os EUA mostram um aumento de 34% nos 
AVCs até 2060, o mesmo percentual de aumento projetado 
para todos os países europeus até 2035.2,3

Sabe-se há muito tempo que os eventos isquêmicos 
causados pela evolução da aterosclerose não estão, em 
sua totalidade, relacionados ao grau de estenose da artéria 
culpada. Vários estudos da década de 90 mostraram que os 
mecanismos fisiopatológicos nas síndromes vasculares passam 
pela erosão ou ruptura da placa aterosclerótica instável, com 
trombose sobre placa, culminando em oclusão do vaso ou 
embolização distal de fragmentos da placa e/ou trombos.4-6 

A última diretriz da Sociedade Europeia de Cirurgia 
Vascular para o tratamento da doença carotídea aterosclerótica 

Correspondência: Simone Nascimento dos Santos  •
ECCOS Diagnóstico Cardiovascular. SMDB Conj 16 Lote 5 Casa A. CEP: 
71680-160. Brasília, DF – Brasil 
E-mail: simone.eccos@gmail.com

Palavras-chave
Aterosclerose; Placa Aterosclerótica; Acidente Vascular 

Cerebral; Ultrassonografia

DOI: ttps://doi.org/10.36660/abcimg.20240110

incluiu espaço para consideração do tratamento de pacientes 
sintomáticos com estenoses moderadas (entre 50 e 69% de 
obstrução), quando existem achados clínicos ou de imagem 
que sugiram um maior risco de novo AVC. A recomendação é 
classe IIa B para endarterectomia e classe IIb B para tratamento 
endovascular.7 Entre os achados de imagem relacionados 
à morfologia da placa, Rothwell et al.8 demonstraram que 
pacientes com placas irregulares ou ulceradas apresentaram 
uma maior redução de risco de AVC em 5 anos quando 
tratados cirurgicamente, em comparação com pacientes com 
placas de superfície lisa (17% x 8% - número necessário para 
tratar [NNT] de 6).

Já para os indivíduos assintomáticos com placa carotídea 
aterosclerótica e estenoses > 60%, a decisão de tratamento 
intervencionista é mais desafiadora. De fato, cerca de 
20% desses indivíduos terão AVC em 10 anos, mesmo em 
tratamento clínico otimizado e mudanças no estilo de vida. 
Nos últimos anos, vários estudos se debruçaram sobre as 
características das placas e definiram fatores associados a 
um alto risco de AVC. A evolução da multimodalidade de 
imagem vascular não invasiva vem contribuindo para essa 
mudança de paradigma, trazendo o conhecimento da placa 
vulnerável associada ao risco de eventos neurológicos para 
a prática clínica.

Alguns escores foram sugeridos anteriormente, como o 
da American Heart Association (AHA), graduando os tipos 
de lesão ateroscleróticas progressivamente com maior risco 
de eventos isquêmicos; a proposta modificada utilizando-
se a ressonância magnética (RM); e o escore de placa pela 
ultrassonografia (US).9-11 A proposta da categorização Plaque–
Reporting and Data System (Plaque-RADS) visa criar um escore 
intuitivo, acurado e confiável, padronizando um sistema que 
pode ser utilizado por várias modalidades de imagem (RM, 
angiotomografia e US), estimando o risco de primeiro AVC 
ou AVC recorrente. Essa abordagem facilitaria a comunicação 
entre diferentes instituições, sistematizando informações entre 
médicos solicitantes, imaginologistas e pesquisadores.

Torna-se importante salientar que a definição de placa 
carotídea continua sendo orientada como em recente 
atualização da recomendação brasileira para avaliação das 
artérias carótidas e vertebrais, utilizando-se os conhecidos 
critérios dos consensos de Mannhein.12,13 

A proposta da classificação Plaque-RADS é baseada nas 
alterações morfológicas da placa carotídea, estratificando 
o risco de eventos isquêmicos neurológicos. Johri et al.,14 
em publicação das recomendações da American Society of 
Echocardiography (ASE), propuseram uma classificação da 
placa carotídea, relacionando a altura da placa com risco de 
eventos cardiovasculares. Temos, portanto, duas informações 
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distintas e complementares, visto que a aterosclerose é uma 
manifestação sistêmica com desfechos clínicos diversos.

Como a classificação Plaque-RADS utiliza a medida da 
altura (ou espessura) da placa carotídea como diferenciação 
entre os graus 1, 2 e 3, é factível compará-las com as placas 
carotídeas graus 0, I, II e III da ASE. No texto do artigo original 
do Plaque-RADS, já está discutida a comparação com a 
classificação da AHA e da AHA modificada para RM. A figura 
abaixo foi elaborada para a comparação dos achados da placa 
aterosclerótica entre as quatro classificações. Como podemos 
observar, para a classificação Plaque-RADS, os achados-chave      
das placas carotídeas são espessura máxima da placa, presença 
de ulceração, calcificações, capa fibrosa fina, espessa ou rota, 
núcleo necrótico rico em gordura, hemorragia intraplaca e 
trombo intraluminal. Os achados auxiliares na descrição da 
placa seriam neovascularização, inflamação, remodelamento 
positivo, carga aterosclerótica e progressão da estenose. 

Embora o artigo tenha citado a neovascularização 
intraplaca como achado auxiliar para a descrição da placa 

aterosclerótica, sabemos que o US bidimensional é limitado 
para essa avaliação. O agente realçador de contraste 
ultrassonográfico disponível em nosso meio, associado 
ao ajuste adequado do equipamento, pode detectar a 
presença de neovascularização intraplaca e foi incluído na 
recomendação brasileira como classe de recomendação I, 
nível de evidência B.12 

Conclusão
O novo sistema de classificação da placa aterosclerótica 

carotídea proposto no artigo Carotid Plaque-RADS1 traz 
uma possibilidade de padronização da terminologia entre 
diferentes modalidades de imagem, graduando o risco de 
eventos neurológicos. Os achados de imagem compatíveis 
com a vulnerabilidade da placa, detectados pelo US vascular, 
tomografia computadorizada e RM, são cada vez mais 
reconhecidos como associados a maior risco de eventos, 
independente do grau de estenose carotídea.

Figura 1 – Equivalência entre as classificações da placa carotídea aterosclerótica (*Figura adaptada de Saba et al.,1 Johri et al.,14 Stary et al.9 e Cai et al.10). 
ASE: American Society of Echocardiography; AHA: American Heart Association; RM: ressonância magnética; EMI: espessura médio-intimal.
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2 (protuberância focal 1,5-2,4 mm ou EMI difuso 
< 2,5 mm);

III (pré-ateroma com núcleo lipídico extracelular);
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excêntrica, sem calcificação);
IV e V (placa com núcleo lipídico ou necrótico cercado por 
tecido fibroso, com possível calcificação);
VII (placa calcificada);
VIII (placa fibrótica com núcleo lipídico e com possíveis 
pequenas calcificações);
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3 (moderado a grande core necrótico 
rico em lipídios / calcificações / 
ulcerações “curadas’’ / tecido fibroso)

3 (protuberância focal ou EMI > 2,5 mm) IV (ateroma com núcleo lipídico extracelular confluente);
V (fibroadenoma);
VII (placa calcificada);
VIII (placa fibrótica com núcleo lipídico);

IV e V (placa com núcleo lipídico ou necrótico cercado por 
tecido fibroso, com possível calcificação);
VII (placa calcificada);
VIII (placa fibrótica com núcleo lipídico e com possíveis 
pequenas calcificações);
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As cores representam, de cima para baixo, o escalonamento do risco vascular.
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