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Perfusão por tomografia computadorizada do abdome:
aplicações clínicas, princípios e técnica do exame*

Abdominal perfusion computed tomography: clinical applications, principles and technique

João Paulo Lira Barros Almeida de Sousa1, Daniel Bekhor2, Celso Fernando Saito Filho3, Elisa

Almeida Sathler Bretas4, Giuseppe D’Ippolito5

Novas técnicas de exames têm sido desenvolvidas com o objetivo de se obter não apenas uma avaliação estrutural,

mas também uma análise funcional e metabólica de diversos órgãos e tipos de lesões. Entre estas ferramentas, a

perfusão por tomografia computadorizada (PTC) tem despertado o interesse de muitos pesquisadores em estudar a

sua aplicabilidade em órgãos e doenças abdominais. Entre estas aplicações podemos citar a avaliação do comporta-

mento biológico de tecidos sadios e doentes, a diferenciação de processos inflamatórios de tumorais e o diagnóstico

da recidiva tumoral após terapêuticas minimamente invasivas. A principal característica da PTC reside na sua capaci-

dade de caracterizar comportamentos perfusionais distintos e que traduzem alterações biológicas de determinadas

lesões e tecidos doentes. Dessa forma, o nosso objetivo foi realizar uma ampla revisão da literatura, mostrando as

principais técnicas e protocolos utilizados nos exames de PTC, as principais indicações, vantagens e desvantagens do

método, além de propor um protocolo de exame que possa ser introduzido na rede privada e pública de saúde, com

reprodutibilidade e simplicidade de implementação.

Unitermos: Perfusão; Tomografia computadorizada; Biomarcadores; Angiogênese; Neoplasia; Meios de contraste.

New imaging techniques have been developed with the objective of obtaining not only a structural assessment, but

also a metabolic and functional analysis of different organs and types of lesions. Among such tools perfusion computed

tomography (PCT) has recently aroused the interest of many researchers in studying the applicability of such imaging

modality in the evaluation of abdominal organs and diseases. Analysis of the biological behavior of healthy and diseased

tissues, differentiation of inflammatory processes from tumors, and diagnosis of tumor recurrence after minimally invasive

therapies can be mentioned as applications of such an imaging modality. The main features of PCT are related to its

ability to characterize different perfusional behaviors reflecting biological changes of certain lesions and diseased tissues.

Thus, the present study was aimed at carrying out a comprehensive literature review, describing the key techniques

and protocols utilized in PCT imaging, main clinical applications, advantages and disadvantages of the method, besides

proposing an imaging protocol that can be adopted by both private and public health services, with good reproducibility

and easy implementation.
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vas modalidades de imagem, que fornecem
não apenas informações estruturais, mas
também funcionais, podemos citar a difu-
são e a espectroscopia por RM, o PET-CT
e a perfusão por RM e TC. Os dados forne-
cidos por este grupo de exames de imagem
têm sido denominados de biomarcadores,
por permitirem analisar o comportamento
biológico de tecidos sadios e doentes e pos-
sibilitando, assim, entre outras utilidades,
predizer precocemente a resposta terapêu-
tica a tratamentos quimioterápicos, princi-
palmente aqueles que utilizam drogas com
propriedades citostáticas e antiangiogêni-
cas(1). As indicações são bastante variadas,
entre as quais podemos citar a diferencia-

INTRODUÇÃO

Nos últimos anos observamos expres-
siva evolução na área da radiologia e diag-
nóstico por imagem, com o surgimento da
tomografia computadorizada multidetecto-
res (TCMD) com até 320 canais e da resso-
nância magnética (RM) de alto campo (3 T),
entre outros métodos, com a consequente
obtenção de imagens com maior qualidade
e precisão. No contexto dessa evolução, na
tentativa de se obter não apenas uma ava-
liação estrutural, mas também uma análise
funcional e metabólica de diversos órgãos
e tipos de lesões, novas técnicas de exames
têm sido desenvolvidas. Dentre essas no-
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ção entre processos inflamatórios e tumo-
rais, o grau de comprometimento funcio-
nal de certos órgãos, a presença de tecido
tumoral residual ou recidivado após tera-
pêuticas minimamente invasivas, entre ou-
tras(1–7). Entre estas ferramentas, a perfusão
por TC (PTC) tem despertado, recente-
mente, o interesse de muitos pesquisado-
res(1,3,5,7), em virtude da sua reprodutibili-
dade, robustez e eficácia, decorrente da
maior disponibilidade de tomógrafos equi-
pados com tecnologia de múltiplos detec-
tores (TCMD) e atualmente disponíveis na
rede pública, como na nossa Instituição.

APLICAÇÕES DO MÉTODO

A PTC é técnica relativamente recente,
que permite um estudo funcional dos teci-
dos pela avaliação de sua vascularização.
Este método mensura as alterações tempo-
rais na densidade tecidual, após a injeção
de meio de contraste intravenoso, usando
séries dinâmicas de aquisição de imagens(1).

A PTC assumiu, inicialmente, um papel
de destaque na avaliação de pacientes com
insulto vascular cerebral isquêmico agudo,
pois permite uma análise estrutural e fun-
cional do status vascular cerebral, auxi-
liando no planejamento terapêutico e, con-
sequentemente, influenciando na avaliação
do prognóstico do paciente(8).

Nos últimos anos ocorreu uma amplia-
ção do uso deste método, para a radiologia
abdominal, principalmente no campo on-
cológico, em que a PTC tem sido utilizada
no diagnóstico, estadiamento, avaliação
prognóstica e monitoração da resposta te-
rapêutica, com potencial para ser o método
de escolha para a avaliação da resposta
tumoral a drogas antiangiogênicas, bem
como a tratamentos minimamente invasi-
vos, tais como a embolização intra-arterial,
a alcoolização percutânea e a termoablação
por radiofrequência(1,6,9,10).

Estudos têm mostrado, ainda, outras uti-
lidades da PTC no campo abdominal, como
na diferenciação entre diverticulite e neo-
plasia colorretal(7), na avaliação das altera-
ções perfusionais na cirrose hepática(2,4,5,11)

e na avaliação pós-transplante de órgãos(12).
Alguns resultados obtidos nesses estu-

dos têm-se revelado bastante interessantes,
como os observados na diferenciação en-
tre diverticulite e câncer colorretal(7) e na

avaliação de pacientes com pancreatite
aguda grave(13). Na pancreatite aguda, a
PTC tem mostrado sensibilidade de 100%
e especificidade de 95% na detecção de is-
quemia pancreática, o que pode auxiliar em
predizer um posterior desenvolvimento de
necrose pancreática(13). Sabe-se que a ne-
crose pancreática aumenta substancialmente
a morbimortalidade do paciente e sua de-
tecção precoce permite um tratamento mais
intensivo, prevenindo outras complicações
e melhorando, assim, o prognóstico(13). Tam-
bém na distinção entre diverticulite e o
câncer colorretal, a PTC revelou-se útil ao
permitir identificar uma diferença signifi-
cativa entre os principais parâmetros per-
fusionais dos pacientes com câncer color-
retal e os pacientes com diverticulite. Foi
observado que o volume sanguíneo (blood
volume – BV) e o fluxo sanguíneo (blood
flow – BF) apresentam, respectivamente,
sensibilidade de 80% e especificidade de
75% para o diagnóstico de câncer(7).

TÉCNICA DO EXAME: PRINCÍPIOS
BÁSICOS

O estudo e a análise por PTC são basea-
dos nas mudanças temporais de atenuação
tecidual, medidas em unidades Hounsfield
(UH), após administração intravenosa do
meio de contraste. O realce tecidual de-
pende da concentração de iodo no tecido
e de forma indireta reflete a vascularização
tecidual e a fisiologia vascular(14,15). Após a
administração do contraste iodado, o realce
tecidual pode ser dividido em duas fases,
baseadas na sua distribuição no comparti-
mento intra e extravascular(14).

Na fase inicial, o realce é puramente
atribuído à distribuição do contraste no
interior do espaço intravascular, e esta fase
usualmente dura cerca de 40 a 60 segundos,
após a chegada do meio de contraste neste
compartimento(1,2,14–16). Na segunda fase, o
contraste passa do compartimento intravas-
cular para o extravascular, através da mem-
brana basal. Desta forma, o realce tecidual
resulta da distribuição do meio de contraste
entre esses dois compartimentos(1,14).

Na primeira fase, o realce é determinado
em grande parte pelo fluxo sanguíneo te-
cidual e pelo volume sanguíneo, ao passo
que na segunda fase é mais influenciado
pela permeabilidade vascular(1).

O fluxo sanguíneo ou perfusão é defi-
nido como sendo o fluxo sanguíneo atra-
vés do tecido de interesse por unidade de
tempo e volume e medido em mililitros de
sangue por 100 gramas de tecido por mi-
nuto (ml/100 g/min). O volume sanguíneo
é o volume de sangue que passa pela região
de interesse, medido em mililitros de san-
gue por 100 gramas de tecido (ml/100 g).
O pico de realce (peak enhancement – PE)
representa o pico de realce tecidual decor-
rente da administração do meio de con-
traste e medido em UH(10).

O tempo para o pico de realce (time to
peak – TTP) é definido como o tempo de-
corrido para se atingir o pico de realce e é
medido em segundos. Já o tempo de trân-
sito médio (mean transit time – MTT) re-
presenta o tempo médio que o sangue leva
para atravessar a rede capilar de uma deter-
minada região passando das arteríolas para
as vênulas e é medido em segundos. A su-
perfície de permeabilidade (permeability
surface – PS) está relacionada ao coeficiente
de difusão das moléculas do meio de con-
traste através dos poros do endotélio capi-
lar para o espaço extravascular e é medida
em ml/100 g/min(10).

Com os atuais aparelhos tomográficos
é possível obter imagens de forma rápida
e sucessiva de uma área de interesse du-
rante essas duas fases, captando as mudan-
ças temporais da atenuação tecidual e apli-
cando a estas imagens modelos matemáti-
cos apropriados para que a perfusão teci-
dual possa ser quantificada(1,2,14).

Os dois modelos matemáticos mais usa-
dos para o processamento dos dados são o
compartimental e o deconvolucional, o
que, de certa forma, influenciará o desenho
de protocolo de exame(1,2).

Modelos matemáticos

a) Modelo compartimental

Neste modelo, a análise pode ser reali-
zada pela utilização do método comparti-
mental único ou pelo método duplo(2,10,16).

No método compartimental único assu-
me-se que os espaços intra e extravascula-
res são compartimento único, e o cálculo da
perfusão tecidual é baseado no princípio da
conservação de massa no interior do sis-
tema (princípio de Fick). Por este princípio,
estima-se a perfusão usando o ponto má-
ximo da curva de concentração tecidual
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normalizado para curva de concentração
arterial do contraste em relação ao tempo
(função de entrada de dados de fluxo arte-
rial)(2,10,15).

O método compartimental duplo assume
que os compartimentos intra e extravascu-
lar são compartimentos distintos(1,2). Este
modelo utiliza a técnica chamada de aná-
lise de Patlak, a qual quantifica a passagem
do contraste do espaço intravascular para
o extravascular e mensura a permeabilidade
capilar e o volume sanguíneo(2,10,14–16).

b) Modelo deconvolucional

Este modelo é baseado no uso da curva
arterial e da curva de tempo-concentração
tecidual (tissue time-concentration curve),
para calcular a função de resíduo de im-
pulso (impulse residue function – IRF) do
tecido de interesse(1,2), onde IRF é uma
curva tecidual teórica que é obtida a partir
das informações de dados de fluxo arterial
direto (direct arterial input). A elevação da
curva reflete a perfusão tecidual e a área
abaixo da curva reflete o volume sanguí-
neo(2).

Estudos preliminares mostram forte
correlação entre os resultados obtidos pe-
los dois modelos, sugerindo que eles são
equivalentes(2). Porém, existem diferenças
entre os modelos quanto a sua validação,
suscetibilidade ao movimento e ruído(2,17).

A análise compartimental é baseada na
hipótese de que o bolus de meio de con-
traste deve estar retido no órgão de inte-
resse no momento da mensuração, o que
pode resultar em uma subestimação dos
valores perfusionais em órgão com rápido
transito vascular(1,2,18).

A análise deconvolucional, no entanto,
assume que a forma do IRF é um platô com
um washout exponencial único. Embora
esta hipótese seja validada para a maioria
dos órgãos, pode não ser adequada para
órgão com complexa via de circulação(1,2,18).

Sendo assim, o método compatimental
é preferível na avaliação de órgãos com
complexa via de circulação, como baço e
rins(1). Também é bastante útil na avaliação
hepática, pois estima separadamente os
componentes arterial e portal(19–23).

Por outro lado, o método deconvolucio-
nal é apropriado para mensurar baixos va-
lores de perfusão tecidual (< 20 ml/min/
100 ml), tipicamente observados nos casos
de tumores pós-tratamento(1,2,19,20).

O modelo deconvolucional é menos
sensível ao ruído, permitindo o uso de
menores correntes no tubo (kV) e a aquisi-
ção de imagens com melhor resolução tem-
poral. No modelo compartimental, a pre-
sença de ruído nas imagens pode resultar
em erros no cálculo dos valores perfusio-
nais(1). Diversos fabricantes adotam mode-
los distintos de cálculo da PTC nos seus
equipamentos (Tabela 1).

Protocolo de exame

Vários protocolos de PTC têm sido pro-
postos e dependem de muitas variáveis, tais
como órgão de interesse, modelo matemá-
tico utilizado (compartimental ou deconvo-
lucional), equipamento disponível e obje-
tivo clínico. Entre estas variáveis, o modelo
matemático e o equipamento utilizado inter-
ferem diretamente no protocolo de exame
(por exemplo: volume de contraste, velo-
cidade de injeção e intervalo entre início da

injeção e da aquisição de dados ou delay)
e em seus parâmetros técnicos (kV e mAs).
Desta forma, iremos detalhar cada uma
destas variáveis.

Tipicamente, a PTC consiste em uma
fase sem contraste intravenoso, seguida de
uma fase contrastada em que são obtidas
imagens dinâmicas da área de interesse. A
aquisição dinâmica das imagens pode in-
cluir o estudo da primeira passagem do
contraste, o estudo tardio, ou ambos, con-
forme os parâmetros a serem avaliados(2).

a) Fase sem contraste

É a primeira fase do exame, em que se
realiza uma varredura desde as bases pul-
monares até a sínfise púbica, utilizando os
parâmetros técnicos habituais de cada ser-
viço. Esta fase, basicamente, serve para lo-
calizar e demarcar a área de interesse (ou
área de cobertura) que irá ser analisada após
a administração do meio de contraste. Esta
área de cobertura dependerá da configura-
ção do tomógrafo utilizado. Equipamentos
com 4 ou 16 canais possuem área de cober-
tura de até 2 cm; os com 64 canais possuem
área de cobertura de 4 cm. Áreas de cober-
tura maiores (8 a 16 cm) são possíveis em
equipamentos com 128 e 320 canais ou
com diversos algoritmos de reconstrução(1).

b) Fase dinâmica (pós-contraste)

Esta fase é a mais importante do estudo,
pois por intermédio dela se obtêm os dados
necessários para o processamento e análise
perfusional. Nesta fase são obtidas imagens
da área previamente demarcada, de forma
dinâmica, após administração do meio de
contraste.

Tabela 1 Principais fabricantes, com os modelos matemáticos adotados e as vantagens e desvantagens de cada um deles(1).

Modelo matemático

Vantagens

Limitações

CT Perfusion (GE)

Deconvolucional

• Apropriado para mensurar baixos
valores de perfusão tecidual

• Menos sensível ao ruído, permitindo
o uso de menores correntes no tubo
(kV) e a aquisição de imagens com

melhor resolução temporal

• Parâmetros perfusionais podem ser
calculados em um único exame

tomográfico

• Sensível a artefatos de movimento(1)

• Volume parcial, necessitando de
correção

Functional CT (Siemens)

Compartimental duplo

• Análise simples

• Eficiente no cálculo do valor da
razão da constante K

• Assume que o refluxo do contraste
do intra para o extravascular é

insignificante

Brilliance Perfusion (Philips)

Compartimental

• Curto tempo de aquisição das
imagens

• Preferível na avaliação de órgão com
complexa via de circulação

• Imagens bastante sensíveis ao ruído
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Para o estudo de primeira passagem do
contraste, utilizando o método deconvolu-
cional, as imagens são obtidas a cada se-
gundo; no método compartimental as ima-
gens são obtidas a cada 3 a 5 segundos,
durante os primeiros 40 a 60 segundos(2,4,7).

Com esta aquisição dinâmica consegui-
mos acompanhar a chegada do meio de
contraste e sua primeira passagem através
do compartimento intravascular(1).

Para se obter esta fase, alguns parâme-
tros técnicos são de extrema importância,
como o mAs, o kVp, o volume e a concen-
tração do meio de contraste e a sua veloci-
dade de injeção, pois influem diretamente
nos resultados obtidos. Observa-se, na li-
teratura, grande variação destes parâme-
tros, os quais dependem do tomógrafo em-
pregado (marca e número de detectores) e
do modelo matemático que é utilizado na
análise dos dados. Deste modo, comenta-
remos a respeito de cada um deles.

b.1) Parâmetros técnicos (mAs e kVp)

A utilização de baixa voltagem (kVp) e
corrente do tubo (mAs) é recomendada para
reduzir a dose de radiação recebida pelo pa-
ciente. Voltagem do tubo entre 80 e 100 kVp
é geralmente apropriada para a maioria das
aplicações clínicas em PTC(1,2,10).

A análise da literatura mostra grande
variação nos valores de mAs (entre 50 e
250 mAs), na dependência do modelo
matemático que será utilizado. Para o mé-
todo deconvolucional recomenda-se ado-
tar valores entre 50 e 100 mAs. Para o
método compartimental são necessários
valores de mAs mais altos, entre 100 e
250(1,5,24) (Tabela 2).

b.2) Dose de radiação

A dose de radiação efetiva empregada
em alguns estudos variou entre 10 e 12

mSV(7,9,24), na dependência dos parâmetros
técnicos utilizados.

Na nossa experiência, a técnica de PTC
agregou cerca de 12 mSv em média por
paciente ao exame de TC convencional,
cuja dose de radiação para as três fases tem
variado entre 20 e 25 mSv (entre 7 e 8 mSv
por fase de aquisição). Estes valores encon-
tram-se dentro dos limites recomendados
para exposição anual à radiação ionizan-
te(25). Diversos estudos têm procurado de-
monstrar o valor da PTC obtida com bai-
xas doses de radiação, reduzindo-se o
kVp(5,9) e o mAs(7,24) (Tabela 3).

b.3) Volume de contraste, concentração
e velocidade de injeção

Um volume de contraste entre 40 e 70
ml e uma velocidade de injeção entre 3,5 e
10 ml/s são geralmente adequados para
uma ótima avaliação perfusional(1,2,10,16).

Esta grande variação ocorre em função
do modelo matemático que cada aparelho
utiliza. Para os que adotam o método com-
partimental, injeção com velocidade entre
5 e 10 ml/s é preferida. Em equipamentos
que adotam o método deconvolucional, uti-
lizam-se menores fluxos de injeção (por
exemplo: entre 3,0 e 5,0 ml/s). No entanto,
como já citado, altas velocidades de inje-
ção (7 a 10 ml/s) são consideradas benéfi-
cas para maximizar o realce tecidual e oti-
mizar a relação sinal-ruído (Tabela 3)(1).
Nos nossos estudos temos adotado veloci-
dade de injeção de 6,0 ml/s, utilizando-se
cateterização de veia antecubital calibrosa
através de Gelco calibre 18G ou 20G.

Devido à relação linear entre a concen-
tração de iodo e o realce tecidual, maiores
concentração de iodo no meio de contraste
(370 a 400 mg/ml) são ideais(1,2,16) e esta
tem sido a estratégia adotada por nós, sem-
pre que possível.

b.4) Intervalo (delay)

Na maioria das aplicações clínicas, um
intervalo de 5 a 15 segundos entre o início
da injeção e o início da aquisição das ima-
gens (delay) é considerado adequado, na
dependência da região avaliada, sendo
ideal um delay entre 5 e 8 segundos para
estudos da região cervical, tórax e abdome,
e entre 10 e 15 segundos para estudos da
pelve e das extremidades(1).

Aquisição das imagens tomográficas

Em nossa instituição, os exames de TC
de abdome e pelve são realizados em equi-
pamento multislice com 64 fileiras de detec-
tores, marca Philips, modelo Brilliance 64
(Philips Medical Systems; Best, Holanda)
com software de perfusão da própria em-
presa (Brilliance Perfusion 4.0).

O exame de PTC é constituído por duas
fases, conforme relatado anteriormente.

A primeira fase é realizada sem admi-
nistração intravenosa de meio de contraste,
executada com técnica multislice e aqui-
sição volumétrica estendendo-se desde o
diafragma até a sínfise púbica. Os parâme-
tros técnicos da TC usados nessa fase en-
volvem colimação de 64 × 0,625 mm, 120
kVp, mAs 120, pitch de 0,891 e espessura
de corte de 3 mm. Esta primeira fase é uti-
lizada para realizar a marcação da área de
interesse, que terá uma extensão de 4 cm,
onde será realizado o estudo perfusional.
Novos programas de aquisição e reconstru-
ção (por exemplo: Jog-scan®), ainda não
amplamente disponíveis, permitem multi-
plicar por dois a extensão da área de estudo
ao longo do eixo z.

A segunda fase, que corresponde ao
estudo perfusional propriamente dito, é
realizada após a administração intravenosa
do meio de contraste iodado, hidrossolúvel

Tabela 2 Principais artigos e os parâmetros téc-
nicos utilizados por diversos autores.

Yao et al.(3)

d’Assignies et al.(9)

Sahani et al.(25)

Sahani et al.(5)

Goh et al.(7)

Goh et al.(24)

Bellomi et al.(6)

kVp

120

100

100–120

100

120

120

120

mAs

100

100

200–240

240

60

60

300

Tabela 3 Parâmetros técnicos (volume/concentração/fluxo de contraste) utilizados nos principais ar-
tigos.

Bellomi et al.(6)

Goh et al.(7)

Yao et al.(3)

d’Assignies et al.(9)

Sahani et al.(5)

Goh et al.(24)

Sahani et al.(25)

Volume / concentração / fluxo

40 ml (370 mg/ml) + 40 ml solução salina 4 ml/s

100 ml (340 mg/ml) / 5 ml/s

50 ml (300 mg/ml) / 6 ml/s

40 ml (350 mg/ml) / 4 ml/s

70 ml (300 mg/ml) / 7 ml/s

100 ml (340 mg/ml) / 5 ml/s

125 ml (300 mg/ml) / não informado
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Tabela 4 Parâmetro técnicos utilizados em nossa instituição.

KVp

mAs

Volume de contraste

Concentração de contraste

Volume de solução salina

Velocidade de injeção

Delay

Número de ciclos

Intervalo entre os ciclos

Duração de aquisição das imagens

Espessura de corte

Pitch

120

100

50 ml

350 mg/ml

30 ml

6 ml/s

5 segundos

20 ciclos

3 segundos

60 segundos

2 × 10 mm

0

e não iônico, obtendo-se cortes axiais na
área demarcada anteriormente, utilizando
os parâmetros tomográficos relacionados
na Tabela 4, conforme já publicado(3).

Para diminuir a presença de artefatos de
movimento respiratório, que é a principal
causa de insucesso na aquisição das ima-
gens, é utilizada uma faixa de compressão
abdominal (disponível no próprio apare-
lho), sendo o paciente orientado para res-
pirar da forma a mais lenta e pausada pos-
sível. Desta maneira garante-se a obtenção
de imagens de boa qualidade e sem artefa-
tos de respiração (Figura 1).

Figura 1. Exame de PTC, em que se obtêm os parâmetros perfusionais do fígado (segmento VI), cortical renal e pâncreas fornecidos em forma de mapa,
gráficos e valores absolutos. A sequência foi adquirida durante respiração livre, sem artefatos de respiração expressivos.
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Processamento das imagens

Ao término do exame de PTC, as ima-
gens adquiridas e reconstruídas são trans-
feridas para uma estação de trabalho, e uti-
lizando-se o programa CT Perfusion são
realizados o seu processamento, a criação
dos mapas funcionais coloridos e o cálculo
dos parâmetros funcionais.

O programa utilizado é de fácil manu-
seio e automatizado, sofrendo pouca inter-
ferência do usuário na obtenção dos mapas
funcionais.

Inicialmente, deve-se fazer uma avalia-
ção da qualidade técnica do exame confir-
mando a ausência de artefatos respiratórios
e de movimento. Em seguida, uma região
de interesse (ROI) circular deve ser dese-
nhada na região central de um vaso sanguí-
neo arterial calibroso (por exemplo: aorta),
para ser usado como referência da concen-
tração arterial do meio de contraste e se obter
a curva de concentração arterial do contras-
te em relação ao tempo (artery input func-
tion) (Figura 2). Nos exames da pelve po-

demos utilizar a artéria ilíaca como o vaso
sanguíneo de referência do fluxo arterial.

A seguir, desenham-se as ROIs, à mão
livre, ao redor das lesões/área de interesse,
coincidindo exatamente com os limites ex-
ternos das mesmas para a quantificação dos
parâmetros funcionais (Figura 2). Depois
de definidas as ROIs nas lesões em estudo,
o programa CT Perfusion calcula automa-
ticamente os valores perfusionais, de acor-
do com o equipamento e o modelo mate-
mático utilizado(1).

Figura 2. Exame de PTC mostrando passo a passo as principais etapas do processamento das imagens. A: O passo I envolve a escolha das imagens dinâmi-
cas/pós-contraste da área de interesse de estudo. B: O passo II consiste na colocação da ROI na aorta para ser usada como referência da concentração
arterial do meio de contraste e se obter a curva de concentração arterial do contraste em relação ao tempo. C: O passo III é a colocação de ROIs na área de
interesse a serem estudadas; neste caso foram colocadas de forma aleatória no fígado, cortical renal e pâncreas. D,E,F,G,H: Em seguida (passo IV) são obtidos
de forma automática os parâmetros perfusionais (perfusão, BV, PE e TTP), com representação em forma de mapas coloridos, gráficos e valores absolutos. I:
Display geral do exame, com todos os parâmetros perfusionais e suas diversas formas de representação (mapas coloridos, gráficos e valores absolutos).
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CONCLUSÃO

A PTC possui indicações bastante va-
riadas, tais como a diferenciação entre pro-
cessos inflamatórios e tumorais, compro-
metimento funcional de certos órgãos,
diagnóstico de recidiva tumoral após tera-
pêuticas minimamente invasivas, entre
outras.

O seu principal diferencial sobre as ou-
tras técnicas reside na capacidade de carac-
terizar comportamentos perfusionais dis-
tintos e que traduzem alterações biológicas
de determinadas lesões e tecidos doentes.

Após ampla revisão da literatura e a
inserção do exame na nossa rotina de aten-
dimento, podemos concluir que a PTC é
um método de fácil execução, com aplica-
bilidade em diversas doenças abdominais.
Por isso, acreditamos que este método terá
espaço não apenas no campo da pesquisa,
mas também na prática diária, sendo uma
ferramenta adicional ao estudo tomográfico
convencional.

No entanto, estratégias de redução de
dose de radiação e programas (softwares)
que possam proporcionar um aumento na
área de avaliação podem ampliar ainda
mais a utilização do método.
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