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RESUM O

A introducdo da Tomografia Computorizada Multi-Corte (TCMC) nos anos hoventa
velo permitir aoptimizac&o do estudo crénio-encefalico, em particular, no contexto da
patologia cerebrovascul ar aguda.

Anteriormente, 0 estudo cranio-encefalico por Tomografia Computorizada (TC) para
aémdeidentificar ossinaisprecoces do Acidente Vascular Cerebral (AV C) isgquémico
agudo, permitia a exclusdo de hemorragia intracraniana e patologia de etiologia ndo
vascular que mimetizasse o quadro clinico.

Actualmente, atravésdaTC de Perfusdo (TCP), € possivel obter o estudo funcional da
hemodinamicacerebral apdsadministracéo endovenosarapidade um bélusde contraste.
A andlise multi-voxel das curvas de atenuag@o em funcéo do tempo permitem criar
mapas parameétricos de Volume Sanguineo Cerebral (V SC), Tempo Médio de Trénsito
(TMT) e Fluxo Sanguineo Cerebral (FSC). Por suavez, com base nos diferentes padroes
de alteracéo dos parémetros hemodinémicos, € possivel diferenciar o parénquima
cerebral isquémico em risco —zonade penumbra, dagquel eirreversivelmente perdido.
Os dados obtidos tém particular interesse na decisao terapéutica e prognostico.

Os autores pretendem apresentar e documentar com base em dois casos clinicos 0s
aspectos da aquisi¢do, pos-processamento e analise dos dados da TCP.
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THE CONTRIBUTION OF PERFUSION CT IN STROKE

Multisection computed tomography (MSCT) was introduced in 1998 and improved
neuroimaging quality, in particular concerning acute stroke.

Previously, nonenhanced CT was used not only to detect early stroke signs, but also
to exclude hemorrhage and non-vascular pathology responsible for the acute
neurological deficit.

Nowadays, using Perfusion CT (PCT) it is possible to obtain afunctional study of the
cerebral hemodinamics after injection of afast bolus of contrast. Multi-voxel analysis
of the time-attenuation curves delivers colour maps of Cerebral Blood Flow (CBF),
Mean Time Transit (MTT) and Cerebral Blood Flow (CBF). Based on specific patterns
of hemodinamic changesit ispossibleto differentiate between irreversibleand reversible
brain damage—"“tissueat risk”, which isessential for choosing an appropriate therapy.
The authors will discuss data acquisition, post-processing and image interpretation
and analysis starting from two clinical examples.
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INTRODUCAO

Nos paises industrializados, e Portugal néo é excep-
¢80, as doencas cerebro-vasculares sdo a terceira causa
demorteeaprincipa causade morbilidade entre adultos'.
Sa0 sobejamente conhecidos os factores de risco cerebro-
-vascular como a idade, a hipertensdo arterial (HTA), a
diabetes mellitus (DM) e dislipidémia, entre outros, que
contribuem paraainstal agdo, manutencéo e agravamento
da aterosclerose sistémica e dos vasos arteriais cervicais
em particular. Consequentemente, € 0 evento isquémico o
mai s frequentemente (85-90 %) responsavel pelo acidente
vascular cerebral (AVC).

O diagndstico do AVC é clinico, definido por instala-
¢do stibita de um defeito neurol 6gico focal. No entanto o
papel daneuro-imagem écrucial. Por um lado, paraexclu-
s8o de patol ogia de etiol ogiando vascul ar que mimetize o
quadro clinico bem como de hemorragiaintracranianaagu-
dal-s. Por outro lado, para deteccéo dos sinais precoces
directos e indirectos do evento isquémico agudo. Actual-
mente, para além destas alteracdes morfol 6gicas é possi-
vel realizar um estudo funciona da hemodinémica cere-
bral2. Com este estudo dindmico é possivel ndo apenas
detectar aregido hipoperfundida, como também diferenci-
ar e quantificar azona de enfarte e penumbras-S.

MATERIAL EMETODOS

Osexamesforam adquiridos com equipamento Philips
multidice Mx 8000.

Cada doente realizou TC sem contraste e TC de
Perfusdo (TCP).

A TC sem contraste foi adquirida com cortes axiais
contiguos, 120kV, 200 mAs, paral el osao plano supraorbito-
-meatal, de 5 mm de espessura paraafossa posterior € 10
mm para o andar supratentorial.

Na TC de Perfusdo procedeu-se a aquisi¢ao de 4 cor-
tesaxiais contiguos de 5mm de espessura (coberturatotal
de20 mm), 120kV, 200 mAs, paral el os ao plano tangencial
ao limiteinferior dos nticleos|enticul ares, sem movimento
da mesa, tempo de rotacdo 0.75 segundos, 1 imagem por
segundo, em simultdneo com administragdo endovenosa
de bolus de 50 ml de contraste iodado néo-i6nico a6 ml/
segundo, através de agulha 18 Gauge na veia cubital.

O pbs-processamento foi realizado com agjudade Reto
Meuli no servico de Radiologia do Centre Hospitalaire
Universitaire Vaudois (CHUV), Lausanne, Suica com
software Perfusion Philips.
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RESULTADOS

Casol

Sexo feminino, 72 anos de idade com antecedentes de
HTA edislipidémiarecorre ao Servico de Urgéncia (SU)
do Hospital de Santa Maria (HSM) por instalacdo sibita
de hemiparésia direita e afasia com duas horas de evolu-
¢do. Apresentavaaentrada NIHSS (National | nstitutes of
Health Stroke Scale) de 10.

A TC sem contraste (Figura 1) revelou hipodensidade
cortico-subcortical fronto-insular a esquerda compativel

Fig. 1 - TC CE
sem contraste
mostrando
hipodensidade
cortical
fronto-insular a
esquerda.

il Fig. 2 — Mapa de
b3 TMT onde se
identifica a verde
area onde TMT
se encontra
aumentado,
traduzindo
'™ oclusdo arterial e
i consequente area
hipoperfundida.

com evento isquémico agudo do territorio de distribuicdo
daartériacerebral média(ACM) esquerda. NaTCP o mapa
de TMT (Figura 2) revelou extensa area fronto-temporal
da ACM esquerda em hipoperfuséo.

O mapade prognostico (Figura 3) diferenciadentro da
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Fig. 3 — Mapa de
Prognéstico
identificando na
regiao
hipoperfundida a
encarnado a
zona de enfarte e
a verde a zona
de penumbra.

Quadro | — Quantificacdo das alteracdes detectadas na TCP

TCP TPR Z1=08
22=07 am
73-06 Média 06
Z4=03
Areaisquémia (mm?) VSC norma/dto 5.384 Total 9.539
VSC reduzido 4.155
Volume de isguémia (mm?) Total 47. 695

TCP, tomografia computorizada de perfusio; TPR, taxa de potencial derecuperacéo; VSC, volume
sanguineo cerebral; Z1 a Z4, corresponde a cada nivel de corte estudado por TCP.

area hipoperfundida umaregiao central enfartada e outra
periféricaem penumbra.

A taxade potencial derecuperac@o éde0,6 (Quadrol).

Foi realizadafibrindlise farmacol 6gica com activador
do plasminogénio (rtPA) endovenoso.

A doente recuperou quase totalmente, tendo alta in-
dependente para as actividades de vidadiéria (Rankin 1).

Caso2

Sexo feminino, 79 anos, com factores derisco cerebro-
vascular (HTA efibrilhacdo auricular crénica), recorre ao
SU do HSM por instal agéo stibita de hemiparésia esquer-
da com trés horas de evolugdo. Apresentava a entrada
NIHSSde20.

A TC sem contraste (Figura4) revelou sinais de lesao
isguémica aguda da ACM direita com hipodensidade do
nicleo lenticular com associado padrédo de
|eucoencefal opatiaisguémicacronicade marcado grau. O
mapade TMT (Figura5) evidenciou hipoperfusdo do ter-
ritério dependente daACM direita. O mapade prognosti-
co (Figura6) revelagrande areade enfarte, com umataxa
de potencial derecuperacédo de 0,3 (Quadroll).

Foi administrado rtPA. Ao 10° diadeinternamento por
agravamento do quadro clinico com prostragéo acentua
dae coma com Glasgow 4 repete TC onde se detecta ex-
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Fig. 4 — TC sem
contraste
revelando
hipodensidade
do nucleo
lenticular e
cabeca do
nacleo caudado
a direita com
associado
padréo de
|eucoencefal opatia
isquémica
cronica.

Fig. 5 — Mapa de

= TMT revelando
11 na média
P convexidade

cerebral direita a
verde area
hipoperfundida

L. com aumento do

TMT.

Fig. 6 — Mapa de
Progndéstico
identificando a
encarnado zona
de enfarte
estabelecido e a
verde zona de
penumbra.
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Quadro Il — Quantificacdo das alteracdes detectadas na TCP

TCP TPR Z1=05
72=04
73=03
Z4=03

VSC normal/alto
VSC reduzido

Volume de isquémia (mnt°)

Média

Areaisquémia (mn?) 4.343  Total 12.773
8.430

Total 63. 86|

TCP, tomografia computorizada de perfusdo; TPR, taxade potencial de recuperacéo; V SC, volume
sanguineo cerebral; Z1 aZ4, corresponde acadanivel de corte estudado por TCP.

tensa transformag&o hemorrégica. Ao 18° diade interna-
mento adoente fal eceu.

DISCUSSAO

O fluxo sanguineo cerebral tem umavariagao regional
em funcgéo das exigéncias metabodlicas. Assim, é superior
0 aporte sanguineo a substancia cinzenta cortical e nu-
cleo-basal em relagéo a substanciabranca. Em condi¢des
fisiol6gicas o fluxo sanguineo cerebral médio nasubstan-
ciacinzentaéde cercade 50 a60 ml/100g/mint46, O fluxo
sanguineo cerebral édeterminado pelarelacdo entreapres-
s8o de perfusdo cerebral, dependente datensdo arterial, e
aresisténciavascular cerebral regional 4.

O fluxo sanguineo varia num estreito interval o de se-
guranca. Este intervalo € garantido por fenémenos de
reactividade vascul ar que permitem um controlo hemodi-
namico e metabdlico.

O controlo hemodinémico, também denominado por
auto-regulacdo, determina que, numa situacdo de
hi potenso sistémica, hajaumavasodilatagdo das arteriolas
eferentes, reduzindo aresisténciavascular. Assim, o fluxo
sanguineo cerebral € mantido a custa do aumento do vo-
lume sanguineo regional“.

Em paral el o, 0 mecanismo metabdlico por reactividade
ao CO,, responde aum aumento da pressdo parcia de CO,
pelo mesmo principio. Assim, a vasodilatag8o regional
eferente contribui, igualmente, paraamanutencéo do flu-
X0 sanguineo cerebral com consequente aumento do vo-
lume sanguineo regional®.

Assim, ambos os mecani smos, hemodinémico e meta-
badlico, tentam manter o fluxo acustade umavasodilatacdo
regional e consequente aumento do volume sanguineo
regional®.

No entanto, numasituacéo deisquémiafocal continua-
da a capaci dade destes mecanismos compensadores é ul-
trapassada e instala-se a cascata irreversivel daisquémia
cerebral.

Entre osdois extremos defluxo cerebral, fisiolgico e
isqguémia focal continuada, ha um espectro continuo de
variacdo funcional e biogquimicat.

Foi criado 0o model o dostrés compartimentosem rela-
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¢&o aos limiares de fungéo e sobrevivéncia do parénqui-
ma encefalico em isquémia. Respectivamente, a situacdo
fisiolégicanormal, o tecido oligoémico, penumbraou em
risco e, por fim, o parénquimairreversivelmente perdido
com isquémiainstaladaou enfartel 6,

NaTCPaaguisi¢cdo dasimagens éfeitaem simultaneo
com a administragéo endovenosa de um rapido bolus de
contraste. A passagem do contraste pela circul agéo cere-
bral pode ser registada num gréfico de atenuagdo em fun-
¢ao do tempot. Paracadavoxel deestudo é feitaumacur-
va, tendo umareferéncia arterial e outra venosa. Posteri-
ormente, do somatério destas curvas € possivel recons-
truir os mapas paramétricosde FSC, TMT eV SCL34, Com
base no principio de diluicdo do indicador é possivel
quantificar as alteracdes dos pardmetros hemodinémicos.
Conhecendo a espessurade cada corte, € possivel apartir
decadaéareacalcular o volume daéareahipoperfundidad. A
taxa de potencia de recuperacdo € definida pela relacéo
da area de penumbra sobre asomadas areas de penumbra
eenfartel34. O seu valor ditaaprobabilidade de recupera-
¢ao da area hipoperfundida no caso do fluxo ser restabe-
lecido por fibrindlise do trombo, farmacol 6gicaou espon-
ténea. No caso clinico 1 o volume de parénquimaencefalico
hipoperfundido é de 47.695 mm3. A taxa de potencia de
recuperagdo era de 0,6. Este valor traduz que dentro da
area hipoperfundida cerca de 60% apresenta volume san-
guineo regional normal ou aumentado, traduzindo zona
de penumbra e potencialmente recuperavel. Apos
fibrindlisefarmacol 6gicafoi restabel ecido o fluxo sangui-
neo com normalizacdo do TMT. A doente recuperou qua-
se totalmente. Estudos recentes sugerem que ha umafor-
te correlacdo entre a taxa de potencial de recuperacéo e
um mel horamento naescalade NIHSS naadmissdo e apds
um més em doentes com recanalizagdo arterial, esponté-
nea ou farmacol égicat. No caso clinico 2 com um quadro
clinico detréshoras de evolugéo o volume hipoperfundido
chegava aos 63.865 mm?3 com uma taxa de potencial de
recuperacdo de 0,3. Neste caso cerca de 70% da area
hipoperfundida ja apresentava reducéo do volume san-
guineo cerebral traduzindo irreversivelmente perdido.

Com osdadosda TCP é possivel ndo apenas quantificar
0 volume hipoperfundido, mastambém fazer o estudo qua-
litativo do mesmo.

CONCLUSAO

A associacdo do estudo por TC sem contraste e TC
de Perfusdo num contexto de AV C isquémico agudo do
territorio de distribuicdo daACM permite obter paraalém
do estudo morfol 6gico, umaanalise funcional dahemodi-
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namicacerebral. A partir daandlise qualitativae quantita-
tivadaregiao hipoperfundidaé possivel diferenciar o pa-
rénquimaencefalico em risco e potencia mente recuperé-
vel, daqueleirreversivelmente perdido, aspectosdefulcral
importancia na decisdo terapéutica e no prognostico.
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