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Resumo

Introdugdo: Sendo as doengas cerebrovasculares uma das principais causas de morte
prematura e de incapacidade na Europa, com mais de 12,2 milhdes de Acidentes
Vasculares Cerebrais (AVC) registados anualmente, prevé-se que uma em cada quatro
pessoas com mais de 25 anos sofrerda um AVC ao longo da vida. Assim, a via verde AVC
melhora a eficiéncia do diagndstico e tratamento, envolvendo o uso de radiagdo

jonizante desde o diagndstico até o tratamento.

Objetivo: Estabelecer Niveis de Referéncia de Diagndstico (NRD) locais nas modalidades
que utilizam radiagdo ionizante, incluindo radiografia, tomografia computorizada (TC) e
fluoroscopia e avaliar a dose efetiva em AVC isquémico e hemorragico desde o

diagndstico até a alta clinica.

Métodos: Foi realizado um estudo retrospetivo com dados de exames de doentes com
diagndstico de AVC na Unidade Local de Saude (ULS) de Coimbra, recolhidos ao longo
de um ano (2022). Foram analisados o nimero de exames, os parametros de exposi¢do
e os descritores de dose como Kerma Area Product (KAP - Gy.cm?), AirKerma (k) tempo
de fluoroscopia (minutos), nUmero de imagens, Dose-Length Product (DLP) e Computed
Tomography Dose Index volume (CTDly). Os NRD foram arredondados a partir do
terceiro quartil. Foram também analisados os valores das escalas Alberta Stroke
Programme Early CT Score (ASPECTS), Oxfordshire Community Stroke Project (OSCSP) e

Thrombolysis in Cerebral Infarction (TICI).

Resultados: Foram estabelecidos NRD locais para AVC isquémico e hemorragico. Para
AVC isquémico, os valores foram: radiografia toracica com KAP de 363 mGy.cm?; TC
diagndstico com DLP de 1887 mGy.cm e CTDlyo de 34 mGy; TC de controlo com DLP de
1119 mGy.cm e CTDlyo de 69 mGy; e fluoroscopia com KAP de 231 Gy.cm? e AirKerma
de 1616 mGy. Resultando numa dose efetiva total de 28 mSv para AVC isquémico. Para
AVC hemorragico, a TC diagndstico apresentou DLP de 1180 mGy.cm e CTDlyo de 68
mGy, enquanto a TC de controlo deteve um valor de DLP de 1156 mGy.cm e CTDlyo de

69 mGy, com uma dose efetiva de 5 mSv.
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Conclusao: Determinaram-se os valores de NRD Locais e a respetiva dose efetiva para o
AVC isquémico e hemorragico. Os valores obtidos foram na generalidade superiores as
recomendagdes internacionais. A implementacdao destes NRD pretende melhorar a
pratica clinica, promovendo a seguranca do doente e a comunicacao informada sobre

os riscos da radiacdo ionizante.

Palavras-chave: Nivel de Referéncia de Diagndstico, Prote¢do Radioldgica, Acidente

Vascular Cerebral, Tomografia Computorizada, Angiografia.
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Abstract

Introduction: Cerebrovascular diseases are among the leading causes of premature
death and disability in Europe, with over 12,2 million strokes recorded annually. It is
estimated that one in four people over 25 will experience a stroke in their lifetime. The
stroke pathway improves the efficiency of diagnosis and treatment, involving the use of

ionizing radiation from diagnosis to treatment.

Objective: To establish local DRLs and evaluate the effective dose for ischemic and
hemorrhagic stroke during hospitalization, across modalities using ionizing radiation,

including radiography, computed tomography (CT), and fluoroscopy.

Methods: A retrospective study was conducted with data collected over one year (2022)
in patients diagnosed with ischemic and hemorrhagic stroke in the Local Health Unit of
Coimbra. The number of exams, exposure parameters and dose descriptors such as
Kerma Area Product (KAP), AirKerma (k), fluoroscopy time, number of images, Dose-
Length Product (DLP), and Computed Tomography Dose Index volume (CTDlyo) were
analyzed. DRLs were rounded from the third quartile, and values from the Alberta Stroke
Programme Early CT Score (ASPECTS), Oxfordshire Community Stroke Project (OSCSP),

and Thrombolysis in Cerebral Infarction (TICI) scales were also assessed.

Results: Local DRLs were established for ischemic and hemorrhagic stroke. For ischemic
stroke, the values were: chest X-ray with KAP of 363 mGy-cm?; diagnostic CT with DLP
of 1887 mGy.cm and CTDlyo of 34 mGy; control CT with DLP of 1119 mGy.cm and CTDlyo
of 69 mGy; and fluoroscopy with KAP of 231 Gy.cm? and AirKerma of 1616 mGy. The
number of images was 349 and the fluoroscopy time was 18 minutes, resulting in a total
effective dose of 28 mSv. For hemorrhagic stroke, diagnostic CT showed DLP of 1180
mGy.cm and CTDlyo of 68 mGy, while control CT had DLP of 1156 mGy.cm and CTDlyc of

69 mGy, with an effective dose of 5 mSv.

Conclusion: Local DRL values and the respective effective dose for ischemic and
hemorrhagic stroke were determined. The values obtained were generally higher than

international recommendations. The implementation of these DRLs aims to improve
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clinical practice, promoting patient safety and informed communication about the risks

of ionizing radiation.

Keywords: Diagnostic Reference Levels, Radiation Protection, Stroke, Computed

Tomography, Angiography.
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Introducao

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma das principais causas de mortalidade e
morbilidade em todo o mundo, representando um problema critico de saude publica e
um desafio significativo para os sistemas de saude. Segundo a European Stroke
Organization e a World Stroke Organization, mais de 12,2 milhdes de AVC's sao
registados na Europa a cada ano, e no futuro uma em cada quatro pessoas com mais de

25 anos terdo um AVC ao longo da vida.

A via verde AVC permite que o diagndstico e tratamento se torne mais eficiente e eficaz.
Os procedimentos de diagndstico, tratamento e controlo do AVC sao efetuados através
da utilizacdo de radiacdo ionizante, com recurso a utilizacgdo da tomografia
computorizada (TC) para o diagndstico e controlo, bem como da fluoroscopia para o

tratamento.

Segundo o relatério da UNSCEAR de 2020/2021, a exposicdo médica continua a ser a
maior fonte de exposicdo da populacdo em geral a radiacdo ionizante. Cerca de 4,2 mil
milhdes de exames radioldgicos médicos sao realizados anualmente. Estabelecer niveis
de referéncia de diagndstico (NRD) para procedimentos de imagem e tratamento em
doentes com AVC é fundamental para a otimiza¢do da pratica clinica e para a prote¢ao
tanto do doente como do profissional de saude. Estes permitem ajustar protocolos e
procedimentos com uma dose adequada, mantendo a qualidade de diagndstico. A
otimizacdo e a sua auditoria sdo pontos conjuntos e coordenados que sdo necessarios

para o plano de promocdo da cultura de seguranca na exposicdo a radiacdo ionizante.

A presente dissertacdo esta organizada de forma a abordar de maneira sistematica os
aspetos essenciais do estudo e da implementacdo de NRD para o diagndstico e
tratamento de AVC isquémico e hemorragico. O enquadramento tedrico é dedicado a
uma revisdo abrangente da literatura sobre AVC, a importancia das modalidades de
imagem, o papel dos NRD, a explicacdo dos descritores de dose nas diferentes
modalidades e a importancia da promogao e cultura da seguranga contra as radiagées
ionizantes. Em seguida, os materiais e métodos descrevem a metodologia usada na

recolha de dados, bem como a descricdo de todos os equipamentos e procedimentos
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realizados. Os resultados apresentam os dados obtidos nas diferentes modalidades no
estudo, onde sdo determinados os NRD para cada tipo de AVC. A discussao oferece uma
reflexdo critica sobre os principais resultados obtidos onde sdo comparados com
literatura internacional. Por consequéncia, é determinado o calculo da dose efetiva para
cada patologia. Por fim, sdo apresentadas as limitacdes do estudo e as principais

conclusodes.

Assim, este estudo tem como objetivo estabelecer NRD locais nas modalidades que
utilizam radiacdo ionizante, incluindo radiografia, TC e fluoroscopia e avaliar a dose

efetiva do AVC isquémico e hemorragico desde o diagndstico até a alta clinica.
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Enquadramento tedrico

Acidente Vascular Cerebral (AVC)

A definicdo de Acidente Vascular Cerebral (AVC) tem evoluido com os avangos na
compreensao da fisiopatologia das doencas cerebrovasculares, nomeadamente no que
esta relacionado com sintomas e duracdo dos mesmos. Previamente era considerado
apenas interrupcao do fluxo sanguineo para o encefalo, resultando em danos neuronais.
No entanto, com o tempo verificou-se que podem existir episddios de défices
neuroldgicos restritos no tempo, como os acidentes isquémicos transitorios (AIT). Esses
avancos na compreensdo ajudam a melhorar a precisdo no diagnéstico e eficacia no

tratamento (Coupland et al., 2017; Muir, 2009).

De acordo com a American Heart Association (AHA), o AVC pode ser subdiagnosticado
ou confundido com outras condi¢des que reproduzem os mesmos sintomas (Tsao et al.,
2023). A AHA considera que a identificacdo clinica de um AVC resulta da integracdo de

multiplas caracteristicas que, em conjunto, podem estabelecer o diagndstico.

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS), em 2006 descreveu o AVC como um
comprometimento neuroldgico focal (por vezes global) de inicio subito e com duracao
superior a 24 horas e de origem vascular, podendo levar a morte. (Muir, 2009; WHO,

2005).

O AVC é dividido em isquémico e hemorragico. O AVC isquémico corresponde a 85-90%
dos casos de AVC e hemorragico apresenta uma prevaléncia de 10-15%, nos paises
desenvolvidos e com populacdo de extracdo caucasoide (Capirossi et al., 2023; OCDE,

2023; Sacco et al., 2013).

A hemorragia cerebral consiste na colecdo focal de sangue no parénquima cerebral ou
sistema ventricular, Figura 1, que n3o é causada por trauma, e onde existe um rapido
desenvolvimento de sintomas e disfungdo neuroldgica. Existe ainda a hemorragia

subaracnoidea e a trombose venosa cerebral (Sacco et al., 2013; WHO, 2005).

O AVC hemorrdgico pode ter diversas causas, incluindo a hipertensdo, angiopatia
amiloide cerebral, coagulopatias, malformacdes arteriovenosas, fistulas arteriovenosas
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durais, trombose venosa, aneurismas, neoplasias primdrias do sistema nervoso central,
sindromes de hiperperfusdo cerebral apds revascularizacdo carotidea, doenca
metastdtica e malformagdes cavernosas. A hemorragia hipertensiva é a causa mais
comum de hemorragia ndo traumatica, frequentemente associada a uma histdria clinica
de hipertensdo e evidéncias de uma Unica hemorragia profunda nos ganglios da base,
tdlamo, ponte ou cerebelo. A angiopatia amiloide cerebral é a segunda causa mais
frequente de hemorragia. Em casos tipicos de hemorragia hipertensiva ou angiopatia
amiloide cerebral, pode ndo ser necessaria a investigacdo adicional, além da realizacdo
da tomografia computorizada (TC) cranio-encefalica . Os doentes com AVC hemorragico
podem necessitar de monitorizagdo avangada ou intervengdao neurocirurgica
emergente, dependendo do efeito de massa, edema e taxa de expansdo da hemorragia

(Barber et al., 2000; Mokin et al., 2017; Pop et al., 2021).

O AVC isquémico inclui o enfarte do Sistema Nervoso Central (SNC), ou seja, faléncia do
cérebro, medula espinhal ou das células da retina atribuivel a isquemia ( Figura 1). Pode
ocorrer de duas formas: na oclusdo repentina por um trombo de uma artéria que irriga
cérebro, diretamente do local da oclusdo, designado AVC isquémico trombdtico, ou na
formacao do trombo noutra localizagdo da corrente sanguinea até obstruir as artérias
do cérebro, ou seja, a oclusdo resulta frequentemente da embolizacdo de fragmentos
ateroscleréticos origindrios das artérias carétidas comum ou interna, ou de uma fonte

cardiaca, denominado AVC isquémico embdlico. (Jauch & Kasab, 2024; WHO, 2005).
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Figura 1: Representacdo de imagem de Tomografia Computorizada (TC) cranio-encefalica, sem contraste,
corte axial com evidencia de AVC hemorragico(A) e isquémico, no territério da artéria cerebral média

direita (B)(Bell & Smith, 2015; Sharma, 2024)

Dentro da categoria de AVC isquémico, encontra-se o AIT, que, segundo a AHA, é
caracterizado por isquemia arterial focal com sintomas transitérios (duragao inferior a
24 horas) e sem evidéncias de enfarte, tanto por clinica como por imagem. Embora os
sintomas possam desaparecer dentro de um curto periodo de tempo, <1 hora, o risco
de AVC subsequente é alto: 8,8% aos 7 dias e 11,6% aos 90 dias (Capirossi et al., 2023;
Pannell et al., 2024; Sacco et al., 2013).

A isquemia provoca hipdxia e a reducdo da adenosina trifosfato (ATP), essencial para
manter gradientes idnicos celulares. Sem a presenca do ATP, ocorre despolarizacao
celular e influxo de sddio e célcio, seguido pela entrada passiva de 4gua, resultando em

edema citotoxico.

Uma oclusdo vascular aguda resulta em areas de isquemia varidvel no territério vascular
comprometido (Figura 2). O fluxo sanguineo local é composto pelo fluxo residual da
artéria principal e, se presente, pela circulacdo colateral. As regiGes com fluxo sanguineo
cerebral abaixo de 10 mL/100 g de tecido/min sdo chamadas de core, onde o enfarte ja
se encontra instalado. As areas com fluxo sanguineo cerebral entre 10 e 25 mL/100 g de
tecido/min sdo conhecidas como penumbra isquémica, e o tecido nessas zonas pode

sobreviver por varias horas devido a perfusdo marginal. Os AVC isquémicos de grandes
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vasos afetam mais comumente o territério da artéria cerebral média (ACM) (Jauch &

Kasab, 2024).

AA——————
MCA — :

Internal carotid

O e A e S Sy At (CA) st
. I Middle Cerebral POt on :
Artery (MCA) communicating
- I Anterior Cerebral  artery -
Ceve.... Artery (ACA). . ... .PCA —
I Posterior Cerebral  Basilar-artery

Artery (PCA)

Figura 2: Identificacdo das diferentes artérias cerebrais numa imagem de angio-TC, num corte axial,
reconstrucdo MIP com a respetiva ilustragdo do territério do cérebro que cada artéria é responsavel(Muir,

2009)

Os AVC lacunares representam de 13% a 20% de todos os AVC isquémicos, estdo
maioritariamente relacionados com a hipertensao e resultam da oclusdo dos pequenos
ramos penetrantes das artérias do poligono de Willis. Estes vasos sdo mais afetados pela

hipertensao e peloa diabetes do que pelas tromboses (Figura 3).

Figura 3: Exemplo de uma imagem de TC cranio-encefdlica, sem contraste, corte axial, representado um

enfarte lacunar(Al Kabbani & Jones, 2009)
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Do ponto de vista clinico o AVC pode ser classificado através da escala de Oxfordshire

Community Stroke Project (OCSP), que tem como objetivo determinar o prognéstico,

incluindo sobrevivéncia, recuperagdao e recorréncia de eventos cerebrovasculares

(Tabela 1). Simultaneamente, sdo essenciais para identificar doentes com alto risco de

transformacdo hemorragica apds tratamento com fibrindlise, e coadjuvam na

determinacdo da etiologia das doencas cerebrovasculares. Esta escala divide o AVC

isquémico em quatro sindromes/enfartes neuro vasculares (Andrade et al., 2021; Muir,

2009; Smith et al., 2001):

Tabela 1: Escala de OCSP, com as respetivas caracteristicas clinicas, area vascular e exemplos de

imagens(Muir, 2009)

Escala de OCSP

Total Anterior
Circulation
Syndrome/Infarct
(TACS/TACI)

Partial Anterior
Circulation
Syndrome/ Infarct
(PACS/PACI)
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Carateristicas Clinicas

Marcado défice

neuroldgico, com

alteracdes das funcdes

corticais (afasia,
agnosia, alteracGes
visuais, disgrafia),
hemianopsia,

homdnima e
hemiparesia

Disfuncao cortical
superior isolada ou
guaisquer dois de:

hemiparesia, disfungao
cortical superior,

hemianopsia

Base Vascular

Oclusdao proximal
da ACM (artéria
cerebral média) ou
da AClI (artéria

cardtida Interna)

Geralmente
oclusao de ramo

da ACM

Exemplo de Imagem



Escala de OCSP Carateristicas Clinicas Base Vascular Exemplo de Imagem

Oclusdo dos vasos

Hemianopsia isolada vertebrais,
Posterior Circulation

(PCA), sindromes do basilares,
Syndrome/  Infarct

tronco encefdlico ou cerebelares ou
(POCS/POCI)
cerebelar Artéria cerebral
Posterior (PCA)

Sindrome motor puro,
AVC sensorial,

sensodrio-motor, Geralmente
Lacunar Syndrome/

Infarct (LACS/LACI)

hemiparesia atdxica ou oclusdao proximal
Disartria  de  mado daACM ouda ACI
desajeitada  (clumsy-

hand)

Epidemiologia

O AVC é uma das principais causas de mortalidade e incapacidade na Europa. A
expectativa de vida crescente da populagdo contribui para a manutencao desses indices
elevados, mesmo com avangos na prevengao e na medicina. A prevengao primaria e
secundaria, incluindo cuidados de saude primarios, mudanga de habitos populacionais
e resposta rapida e adequada, sdo essenciais. Servicos especializados em tratamento e
reabilitacdo sdo fundamentais para minimizar os impactos do AVC (Norrving et al.,

2018).

Segundo a Stroke Alliance for Europe (SAFE) e a European Stroke Organisation (ESO)
entre 2015 e 2035 esta previsto um aumento de 34% no numero de AVCs, o nimero de
sobreviventes passard de 1 milhdo para cerca de 4 milhGes de pessoas, sendo que os
custos associados aumentardo (Stroke Alliance for Europe & European

Stroke Organisation, 2018).
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Um estudo do Global Burden of Disease (GBD) de 1990 a 2019, o numero absoluto de
AVC aumentou 70%, enquanto a taxa de incidéncia padronizada por idade para o AVC
total diminuiu em 17% e para a hemorragia intracerebral diminuiu em 29% durante o

mesmo periodo (Tsao et al., 2023).

Em 2020, nos Estados Unidos da América (EUA), a cada 3 minutos e 17 segundos, em
média, uma pessoa morreu de AVC, sendo responsavel por aproximadamente 1 em cada
21 mortes. Nos paises da Organiza¢dao de Cooperagao e Desenvolvimento Econdmicos
(OCDE) as doencas circulatdrias causaram mais de uma em cada quatro mortes (OCDE,
2023). Devido a maior prevaléncia em mulheres idosas, mais mulheres do que homens
morreram de AVC, totalizando 56,5% das mortes por AVC. Em 2021, foi a causa de 70,4
milhdes de anos de vida ajustados pela incapacidade, 7,81 milhGes de casos incidentes
e 3,59 milhdes de mortes. Desde 1990, o numero de casos incidentes aumentou 88,0%

(Global Health Metrics, 2024a).

Em 2021, as doengas circulatérias foram a principal causa de morte nos paises da OCDE,
representando 28% das mortes. No entanto, as taxas de mortalidade por AVC
diminuiram em quase todos os paises desde 2011, com uma redugao média de 25%. A
diminuicdo de fatores de risco, como o tabagismo, e a melhoria na qualidade dos
cuidados de saude contribuiram para essa reducao e aumento da taxa de sobrevivéncia

(OCDE, 2023).

A COVID-19 pode ter contribuido indiretamente para maiores taxas de mortalidade por
doencas circulatérias em alguns paises, devido a interrup¢bes nos cuidados agudos,

primarios e preventivos (OCDE, 2023; Tsao et al., 2023).

Relativamente a hospitalizagao e tratamento do AVC, 8% dos doentes morrem dentro
de 30 dias apds a admissdo hospitalar por AVC isquémico. Em Portugal, a taxa de
mortalidade é de 10,4%, enquanto a média da OCDE é de 7,9%. Entre 2018 e 2019, o
custo direto e indireto do AVC, nos EUA. foi de 56,5 mil milhdes de ddlares (Tsao et al.,

2023).
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Da OCDE, Portugal é um dos 9 paises que gasta menos dinheiro comparativamente a
média e apresenta um grau de satisfacio menor. Contudo, apresenta taxas de

mortalidade evitaveis mais baixas (OCDE, 2023).
Etiologia

Entre 1995 e 2012, mudancas nos fatores de risco cardiovascular foram responsaveis
por uma redug¢ao de 57% na incidéncia de AVC isquémico em individuos com 30 ou mais
anos. No entanto, o risco global médio de AVC ao longo da vida aumentou de 22,8% em
1990 para 24,9% em 2016, representando um aumento relativo de 8,9% apds ajustar o

risco competitivo de morte por outras causas.

Os fatores de risco podem ser divididos em modificdveis e ndao modificaveis.
Aproximadamente 87% do risco de AVC esta associado a fatores de risco modificaveis,
incluindo hipertensao arterial, obesidade, hiperglicemia, hiperlipidémia e disfuncao
renal. De outra forma, 47% do risco pode ser atribuido a fatores comportamentais,
como tabagismo, sedentarismo e dieta inadequada. A poluicdo ambiental também se
destaca como um fator de risco significativo, em que 30% do risco AVC foi atribuido a

esta causa (Global Health Metrics, 2024a; Nogles & Galuska, 2024; Tsao et al., 2023).

Em média, em 2021, 19,5% da populagdo era obesa e 54% estava com sobrepeso ou
obesidade. Portugal apresenta uma percentagem idéntica a dos paises da OCDE (OCDE,

2023).

A hipertensado arterial esta associada a uma taxa de recorréncia de AVC de 67%, sendo
esta a etiologia mais frequente do AVC hemorragico. O seu controlo reduziu o risco de
AVC em 42%. Os individuos do sexo feminino com diabetes tém um risco maior de AVC
em comparacdao com masculinos. O colesterol elevado aumenta a prevaléncia de AVC
isquémico tal como como dieta, estilo de vida ativo e regulagdo do sono. O sexo
feminino apresenta maior risco do que o masculino. Para o AVC isquémico um fator de
risco importante é a fibrilacdo auricular. (Global Health Metrics, 2024b; Nogles &

Galuska, 2024; Tsao et al., 2023).
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Os riscos ndo modificaveis incluem a idade, sexo, raca e a genética. O risco aumenta com
a idade, sendo que o sexo masculino apresenta maior risco em idades mais jovens, mas

o risco de morte é maior em mulheres (Nogles & Galuska, 2024).

A herdabilidade estimada é maior para doencas dos grandes vasos (40,3%) e menor para

doencas dos pequenos vasos (16,1%).

Esta interacdo entre fatores genéticos e ambientais adiciona uma camada complexa a
compreensao do AVC, fazendo com que sejam necessarias abordagens multifacetadas
na sua preven¢ao e tratamento, que vao desde interven¢des comportamentais até
controle de fatores de risco cardiovasculares e consideracdes genéticas (Tsao et al.,

2023).

O progndstico do doente com AVC é influenciado pelo tipo de AVC, localizacdo, idade e
outros fatores de risco associados, como ja referido anteriormente. Comparativamente
ao AVC isquémico, o hemorragico apresenta uma maior taxa de letalidade, 50% até ao
302 dia de internamento, enquanto que o valor é de 17% no AVC isquémico. O
prognodstico do AVC hemorragico depende do tamanho da hemorragia, sendo pior em

casos de expansao precoce e extensdo intraventricular (Muir, 2009).

Um estudo com mais de 300 doentes revelou que 85% desenvolveram, pelo menos, uma
complicagdo durante o internamento hospitalar apés um AVC, e a maioria dos restantes
teve complicagdes nas seis semanas seguintes. Entre as complicagdes mais comuns
destacam-se infe¢des, como pneumonia e infe¢des urindrias, quedas. Isto deve-se, entre
outros fatores, nas funcées motoras. A mobilidade é comprometida, com reducdo das
funcbes sensoriais e da for¢a, aumentando a probabilidade de quedas. A disfagia e a
diminuicdo do reflexo de engasgamento podem causar aspiragao e, juntamente com a
mobilidade reduzida, pode levar a atelectasia, ambos fatores que contribuem para o

desenvolvimento de pneumonia.

Estes dados reforcam a elevada ocorréncia de complicagcdes em doentes com AVC e a
importancia de uma gestao eficaz para melhorar os resultados a longo prazo (Nogles &

Galuska, 2024).
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Via Verde AVC

Até 2 milhdes de neurdnios podem ser perdidos por minuto durante um AVC, por isso o
diagndstico célere e a triagem de AVC sdao fundamentais (Pannell et al., 2024). A via
verde AVC foi constituida “como uma estratégia organizada para a abordagem,
encaminhamento e tratamento mais adequado, planeado e expedito, nas fases pré,
intra e inter-hospitalares, de situacdes clinicas mais frequentes e/ou graves que
importam ser especialmente valorizadas pela sua importancia para a saude das
populacdes”, conforme plasmado no documento orientador sobre Vias Verdes do
Enfarte Agudo do Miocdrdio e do Acidente Vascular Cerebral de 2017 (DGS, 2017).
Permite o acompanhamento pré, inter e intra-hospitalar de forma a agilizar
procedimentos e tornar o processo mais eficiente e eficaz e de modo a que exista uma
orientacdo e tratamento mais adequado e planeado, diminuindo, assim, o tempo entre
de diagndstico e tratamento, e por consequéncia permitindo um melhor prognéstico

para o doente. (DGS, 2017)

No ambito pré-hospitalar, apds a detecdo dos sintomas e contacto do Niumero Europeu
de Emergéncia 112, onde o Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes (CODU) confirma
a sintomatologia e ativa a Via Verde pré-hospitalar. Com isto, aciona o meio de
transporte e o doente encaminhado par ao centro mais adequado e disponivel para o

diagnéstico e tratamento de AVC.

No acompanhamento inter-hospitalar, o CODU fornece todas as informacgdes essenciais
e que tenha disponiveis, por exemplo, a hora de inicio dos sintomas, permitindo que a

equipa da Via Verde AVC esteja preparada para receber o doente.

No ambiente hospitalar, os casos suspeitos de AVC devem passar por avaliacao clinica,
neurolégica e monitorizacao adequada. Os exames complementares, como Tomografia
Computorizada (TC) e Angio TC, sdo essenciais para confirmar o diagndstico. A decisdo
terapéutica pode incluir fibrindlise, trombectomia mecanica (TM ) ou ambas, em
unidades de AVC tipo A e/ou B (tipo A oferecem tratamento com neurorradiologistas de

intervencGes e TM, enquanto as B estdo restritas a fibrindlise e estabilizacdo inicial).
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As recomendacOes do National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS),
referentes ao tempo de atuacdo na Via Verde do AVC estabelecem que desde a entrada
do doente no hospital até a avaliagao clinica por um especialista ndo devem ultrapassar
10 minutos; o tempo até a conclusdo da TC ndo deve exceder 45 minutos; e o tempo
total entre a chegada do doente ao hospital e a realizacdo da fibrindlise ndo deve
ultrapassar 60 minutos (Figura 4). Os atrasos no tratamento podem piorar
significativamente os progndsticos, uma vez que cada 10 minutos de aumento no tempo
desde a chegada ao hospital até a TM estdo associada uma reducdo de 5% na
probabilidade de alcancar a independéncia funcional aos 90 dias. (Capirossi et al., 2023)
Para reduzir esses tempos ao maximo, sdo necessdrios recursos organizados e

profissionais com formacdo especifica (Fonarow et al., 2011).

Segundo um estudo realizado por Sun et al.,2023, relativo as tendéncias métricas
temporais particularmente no tempo porta-punc¢ao na ultima década, concluiu que o
tempo de chegada ao hospital ndo melhorou ao longo dos tempos e foi identificado
como um preditor significativo dos resultados dos doentes, com atrasos correlacionados
com piores resultados. Pelo contrério, o tempo porta — punc¢do (de 163 minutos para 58
minutos) e tempos de procedimento (de 1,6 horas para 0,9 horas) melhoraram
significativamente ao longo do tempo, assim como o tempo de inicio da terapéutica

reperfusora (Sun et al., 2023).
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| » Door —to — doctor first sees patient
10 min

| » Door -to—-CT completed
25 min

| » Door —to—CT read
45 min

| » Door —to — Thrombolytic therapy starts
60 min

| = Physician examination
15 min

N Neurosurgical expertise available (on-site or by transfer to another facility)

* Admitted to monitored bed

3h

Figura 4: Metas de tempos de referéncia para diagnostico de doentes com suspeita de AVC, segundo

NINDS

Pode-se concluir que, o encaminhamento correto na Via Verde do AVC resulta em ganho
de tempo crucial para a eficdcia terapéutica, justificando os esforcos organizativos
(Programa Nacional para as Doencas Cérebro-Cardiovasculares, 2017). O conceito de
"tempo é cérebro" destaca a vulnerabilidade do tecido cerebral a privacdo de irrigacao
sanguinea, com a destruicdo de numerosas células nervosas a cada minuto de isquemia.
Para evitar danos irreversiveis e minimizar os défices neuroldgicos e os custos sociais
associados, é essencial um sistema de socorro agil, onde a rapidez no atendimento é

primordial (DGS, 2017).

Diagndstico por Imagem

A rapida evolucdo das tecnologias e dispositivos médicos, especialmente na area da
imagem médica, permitiu um aumento significativo no nimero de procedimentos com
uso de radiacdo ionizante, particularmente por TC, contribuindo para salvar cada vez
mais vidas e melhorando significativamente o diagnéstico diferencial e o tratamento

subsequente (OMS, 2016).
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Os exames de imagem tém acompanhado o desenvolvimento histérico da ciéncia e da
tecnologia médica, desempenhando um papel central no avanco do diagndstico e do
tratamento clinico. A tecnologia, sendo o principal impulsionador desta area, representa
também um custo significativo para os sistemas de saude. A disponibilidade e numero
de equipamentos ndo estdo definidas por normas ou guidelines, fazendo com que o
acesso em termos geograficos ou tempos de espera possam estar bastante
influenciados, dependendo do pais. Segundo a OCDE a disponibilidade de equipamentos
de TC e Ressonancia Magnética (RM) tem vindo a aumentar nas ultimas décadas,
existindo paises a duplicarem o nimero de exames e aumentando o nimero de exames
por cada 1000 habitantes em varios paises até 2019. Portugal apresenta 30
equipamentos de TC, RM e Tomografia por Emissdo de Positrées (PET) por 1000
habitantes, abaixo da média da OCDE com 48. Contudo, o numero de exames é de 333
por 1000 habitantes, o sétimo pais com mais exames, comparativamente com média da
OCDE de 254, e é o segundo que realiza mais exames de TC, ficando apenas atras da

Coreia do Sul (OCDE, 2023).

Os exames de imagens, no caso do AVC, sdo fundamentais para o diagndstico, do
tratamento e do progndstico, estando, a imagem através do uso de radiagdo ionizante

presente em todo o processo do doente com AVC.

A TC permite realizar exames de uma forma mais acessivel e rdpida, sendo sensivel e
especifica para o estudo do AVC hemorragico. No AVC isquémico agudo, a sensibilidade
da TC é de cerca de 66% em cada uma das primeiras 5 horas apds o inicio. Os sinais
radiolégicos podem ser subtis, mas tém alta especificidade (Pannell et al., 2024; Powers

et al., 2019).

A RM oferece algumas vantagens sobre a TC, mas nao é tao acessivel, tem maior duragdo
e custos. As sequéncias de RM ponderadas por suscetibilidades sdo sensiveis aos
produtos da degradacdao da hemoglobina e tém sensibilidade semelhante a TC para a
hemorragia aguda, mas sensibilidade superior para hemorragia n3ao recente. Essas

sequéncias podem identificar pequenas areas focais. A ponderacdo da Diffusion-
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Weighted Imaging (DWI) é altamente sensivel a isquemia aguda e para pequenas lesdes

associadas a défices menores ou transitorios (Pannell et al., 2024; Powers et al., 2019).

A imagem vascular extracraniana para detecdao de estenoses carotideas pode ser
realizada por ecografia, angio -TC ou angio-RM, tém todas sensibilidade e especificidade
semelhantes as angiografias por cateter. A angio — TC e angio RM podem identificar
placas aterosclerdticas no arco aértico, artérias vertebrais ou vasos intracranianos, bem
como patologias ndo ateromatosas, como dissec¢do (Pannell et al., 2024; Powers et al.,

2019).

De acordo com o American College of Radiology (ACR), para o diagnéstico de AVC
isquémico existem alguns protocolos que podem ser seguidos e recomenda-se a
realizacdo de uma TC cranio - encefalica sem contraste, complementada por uma angio-
TC dos vasos cerebrais e carotideos, adquiridos simultaneamente, utilizando um Unico
bolus de contraste para uma opacificacao arterial ideal. A combinacdao de imagens
vasculares do pescogo e cérebro pode oferecer um beneficio clinico adicional em
situacOes onde a intervencdo angiografica é considerada (Pannell et al., 2024; Powers

et al., 2019).

A TC cranio-encefdlica sem contraste é essencial para avaliagdo inicial do AVC. Em
concreto, na suspeita de AVC isquémico, é usada principalmente para excluir
hemorragia ou outras causas para os sintomas e para avaliacdo de alteracoes
isquémicas precoces. E essencial excluir hemorragia antes da administracdo de
terapéutica trombotica, porque é uma contraindicacdo a administracdao de agentes
tromboliticos tecidulares, anticoagulantes e antiplaguetario ou antes do inicio da TM.
Adicionalmente, as dreas de alteracdao isquémica precoce podem ser usadas para
estimar a extensdao do dano tecidual irreversivel. Nestas imagens podem ser avaliadas
usando a escala Alberta stroke programme early CT score (ASPECTS) para orientar a
selecdo de doentes para a TM. Quando usada a perfusdo por TC a imagem penumbra
serve como ferramenta de neuroimagem para orientar o tratamento (Barber et al.,

2000; Broocks et al., 2024; Mokin et al., 2017; Pop et al., 2021; Powers et al., 2019).
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A angio TC do cranio-encefalica é o meio mais rapido e com grande precisao para avaliar
a estrutura vascular intracraniana. Apresenta uma alta sensibilidade e especificidade
para avaliagdao de oclusao dos grandes vasos. Simultaneamente, pode avaliar outras
etiologias como aterosclerose, vasculite, sindrome de vasoconstricdo cerebral reversivel

ou outras etiologias (Pannell et al., 2024; Powers et al., 2019).

A angio TC dos vasos do pescoco é a abordagem mais eficiente na avaliacdo da
vasculatura extracraniana no contexto AVC. E adquirida rapida e concomitantemente
com a angio TC do cranio, podendo elucidar ainda mais a etiologia do AVC e ajudar a
planear o tratamento com avaliacdo da anatomia. Por exemplo, o grau de tortuosidade
vascular estd diretamente correlacionado com o tempo desde a pungdo até a
recanalizacdo e deve ser levado em conta no processo de tomada de decisdo, tanto no

qgue diz respeito as indica¢des quanto a abordagem, incluindo a escolha do acesso

usando artéria femoral, radial ou mesmo a puncgao carétida direta.

Para a avaliagdo de AIT, o exame de TC cranio-encefdlica sem contraste é util na
avaliacdo inicial e para excluir etiologias alternativas e avaliar alteracGes isquemias
precoces. Adicionalmente, a magnitude das alteracdes isquémicas identificadas no
exame de TC, independentemente da sua cronologia, esta correlacionada com o risco

de ocorréncia de AVC subsequentes (Pannell et al., 2024).

No contexto do AVC hemorragico, a TC cranio — encefalica sem contraste é crucial para
o diagnéstico inicial e, quando clinicamente apropriado, para o acompanhamento da
expansdo e do efeito de massa. A angio TC pode ser util na avaliacdo da etiologia

subjacente a hemorragia.

A TC sem contraste é mais sensivel para avaliar a extensdo das alteragdes isquémicas
em imagens de seguimento de AVC do que no quadro hiperagudo. Em situagdes que
justificam vigilancia continua, a TC é geralmente preferida devido a sua rapida
repetibilidade e facilidade de comparagao com exames anteriores. ATC de dupla energia
pode ser util apds a administracdo prévia de contraste ou para TM na avaliacdao de

hemorragia subjacente (ACR, 2019).
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A escala de ASPECTS é um sistema de pontuacdo que aplica uma abordagem
guantitativa, medindo a extensdao das alteracdes isquémicas precoces através das
imagens de TC cranio - encefalica sem contraste, usada para selecionar doentes que irdo
beneficiar de terapéutica de revascularizacdo (Barber et al., 2000; Mokin et al., 2017;

Pop et al., 2021).

O territério da artéria cerebral média (ACM) é segmentado em 10 regides, e dos 10
pontos 1 ponto é deduzido para areas com sinais de isquemia precoce, como edema
focal ou atenuacdo do parénquima hipointenso. Essas dreas sdao, como representada na

Figura 5: (Bell & Sair, 2008)

o Caudado

o Putdmen/nucleo lentiforme

o Capsulainterna

o Cortex insular

o M1: cortex anterior do ACM correspondente ao opérculo frontal

o M2: cortex ACM lateral a insular correspondente ao lobo temporal anterior
o M3: cértex ACM posterior correspondente ao lobo temporal posterior

o M4: territério anterior da ACM imediatamente superior a M1

o MS5: territdrio lateral do ACM imediatamente superior ao M2

o M®6: territério posterior do ACM imediatamente superior ao M3

Figura 5: Identificacdo anatomica para areas do territorio ACM para avaliacdo da escala de ASPECTS. A:
corte a nivel dos ganglios da base; B: corte a nivel da corona radiata; C: caudado; IC: capsula interna; L:

nucleo lentiforme; I: cértex insular (Alwalid, 2019b)
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Analogamente, existem algumas variagbes para o uso na circulacdo posterior e

dominada pc-ASPECTS.

O pc-ASPECTS é uma escala de 10 pontos, onde sdo perdidos pontos para cada regido
afetada, Figura 6. Ao contrario do ASPECTS, a ponte e o mesencéfalo valem 2 pontos
cada (independentemente de as alteracGes serem ou ndo bilaterais, em qualquer

envolvimento da ponte, por exemplo, deduz-se 2 pontos) (Bell & Sair, 2008):

o talamo (1 ponto cada)

o lobos occipitais (1 ponto cada)
o mesencéfalo (2 pontos)

o ponte (2 pontos)

o hemisférios cerebelares (1 ponto cada)

Figura 6:ldentificagdo anatdmica para areas do territorio posterior para avaliacdo da escala de pc —
ASPECTS. A: corte a nivel do tdlamo; B: corte a nivel do mesencéfalo; C: corte a nivel da ponte do cerebelo;
T: Talamo; OL: lobo occipital; M: qualquer zona do mesencéfalo; P: qualquer zona da ponte do cerebelo;

C: hemisfério cerebeloso (Alwalid, 2019a)

A escala de ASPECTS foi inicialmente desenvolvida para identificar doentes que teriam
maior beneficio clinico da trombdlise intravenosa. Posteriormente, foi utilizado para
selecionar candidatos a terapias endovasculares, excluindo aqueles com ampla
extensdo de dano isquémico, onde a recanalizacdo poderia ser ineficaz ou prejudicial.
Recentemente, o ASPECTS foi integrado como um critério-chave nas diretrizes
atualizadas da AHA para avaliar as alteragdes precoces do AVC, recomendando a terapia
endovascular para doentes com um score ASPECTS =6, sendo que com valores inferiores

existe um risco maior de transformacdo hemorrdgica. Uma pontua¢do ASPECTS menor
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ouigual a 6 prediz pior resultado funcional a 3 meses. No entanto, estudos mais recentes
tém vindo a mostrar existe beneficio no tratamento endovascular de doentes com
ASPECTS inferiores a 6. Atualmente, na pratica clinica didria, uma pontuagdao ASPECTS
baixa ndo impede o tratamento, sendo que este é decidido individualmente com base
em multiplos fatores como a idade, estado funcional prévio, comorbilidades, vaso
ocluido, extensao do enfarte ja constituido e presenca de colaterais. (Mokin et al., 2017;

Uchida et al., 2022).

Estudos tém mostrado variacdes na concordancia para detecdo de alteracdes
isquémicas precoces, dependendo da experiéncia do neurorradiologista, das
configuragdes de imagem e do tipo de estagdo de trabalho de diagndstico o que pode
afetar a interpretacdo de ASPECTS e influenciar a tomada de decisdo clinica, resultando
em inclusdo ou exclusdo errénea de pacientes para TM. Existem estudos que defendem
o uso da tecnologia através do uso da inteligéncia artificial do valor de ASPECTS, que
consiste na avaliagdo de alteragBes isquémicas precoces, identificando alteragdes
isquémicas através das Unidades de Hounsfield (UH), permitindo ajudar os
neurorradiologistas na tomada de decisdes e interpretacao das imagens. (Broocks et al.,

2024).
Tratamento

O tratamento principalmente do AVC isquémico evoluiu drasticamente nas ultimas
décadas, com o uso e formacao de equipas especificas como a via verde AVC. Segundo

a OCDE, entre 2011 e 2019 a taxas de moratlidade diminuiu de 9,4% para 7,7%.

Estudos realizados pela AHA, desde 2013 mostram que o tratamento de trombdlise
intravenosa aumentou de 7,8% para 8,4% e o tratamento por TM aumentou para o
dobro de 1,3% para 2,6%, e, por consequéncia, o tempo de internamento diminuiu. As
despesas em fase aguda podem ser mais elevadas, mas a longo prazo o tratamento é
economicamente vantajoso pela diminuicdo dos dias de internamento, do grau de

incapacidade e dos cuidados médicos a longo prazo (Tsao et al., 2023).

A trombdlise intravenosa, melhora a proporcdo dos doentes com recuperagcao

neurolégica completa quando administrada dentro de 4,5 horas do inicio dos sintomas
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O tratamento mais precoce esta associado a maior probabilidade de beneficio. O risco
de hemorragia com deterioragdo neuroldgica significativa na pratica é de cerca de 2% (e
o beneficio geral leva em conta o risco). O cuidado na unidade de AVC reduz

significativamente a morte e a dependéncia (beneficio absoluto 5%).

Os critérios para selecdo de doentes podem envolver idade, gravidade e tipo de
comprometimento neuroldgico, tempo decorrido desde o inicio dos sintomas,
localizacdo da lesdo isquémica. A extensdo da lesdo isquémica inicial desempenha um
papel fundamental na definicdo do risco de complicacdes tardias e da necessidade e
duracdo esperada da vigildncia continua. A isquemia continua ou complicacdo

hemorragica pode afetar o cronograma de inicio da terapia (Pannell et al., 2024).

Os doentes devem ser considerados para TM em menos de 6 horas apds o inicio do AVC,
podendo ir até as 24 horas, se tiverem oclusdo dos grandes vasos e atenderem aos
seguintes critérios: escala de Rankin modificada pré-AVC (mRS) de 0 a 1, que relacionada
com a incapacidade e dependéncia do individuo; oclusdao causadora da artéria carétida
interna ou segmento M1 da artéria cerebral média; idade superior a 18 anos; pontuacao
da National Institutes of Health Stroke Scale igual ou superior a 6, que ajuda a medir o
grau de deficiéncia neuroldgica e a orientar o tratamento e a decisao terapéutica (que
pode ir de 0, sem défices, a 42 ,défices severos); e o ASPECTS maior ou igual que 6 ou

volume do enfarte central <70 mL (Jauch & Kasab, 2024).

A TM tornou-se um método eficaz para tratar a oclusdo de grandes vasos, especialmente
em doentes com grande penumbra isquémica e alta probabilidade de salvar o tecido

cerebral. Este procedimento tem sido amplamente utilizado desde 2015.
Procedimento Trombectomia Mecanica

O procedimento guiado por fluoroscopia tem vindo a crescer com enorme magnitude
nos ultimos anos, devido a sua elevada eficacia e ao alargamento das indicacGes
terapéuticas, mas despertando para um incremento de cuidados em termos de
protecdo radiolégica para o doente e para as equipas médicas (D. (David) Hart et al.,
2012; IAEA, 2010). Este aumento tem sido facilitado pelo desenvolvimento das

competéncias clinicas dos profissionais de saude especializados, a disponibilidade de
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novos dispositivos médicos e sistema de imagem. Contudo, os riscos da radiacdo devem
ser considerados no contexto dos riscos gerais e fatores subsequentes, como, por
exemplo, a condicdo médica e a idade do doente, adaptando assim o procedimento o
melhor possivel para diminuir os riscos dos doentes e, conseguir o melhor diagnéstico
e/ou tratamento possivel. Segundo a IAEA, os niveis de exposicdes médicas
estabilizaram, mas existiu uma maior contribuicao dos procedimentos de intervengao
guiados por fluoroscopia para a dose coletiva da populagdo (IAEA, 2009, 2010, 2022a;
A.A.Schegereretal., 2021) . Segundo, o relatério do UNSCEAR de 2020/2021, o nimero
de procedimentos com fluoroscopia aumentou mais de 6 vezes relativamente a estudos
anteriores, sendo dos procedimentos com doses mais elevadas. Apesar destes
procedimentos serem menos frequentes comparados com as radiografias ou a TC,
apresentam, uma dose efetiva por procedimento mais alta, contribuindo
significativamente para a dose coletiva total, sendo esta responsavel por apenas 0,6%
dos exames com uso de radiacdo ionizante, mas contribuindo com 8% da dose coletiva

geral (United Nations Scientific Committee on the Effects of Atomic Radiation, 2022).

A TM consiste em varias técnicas: aspiracdo, através do Stent Retriver ou combinads. A
aspiracdo direta do coagulo envolve o uso de um cateter para aspirar diretamente o
vaso ocluido. Esta técnica € um método simples e eficaz para remover o codgulo. O Stent
Retriver é aberto dentro do trombo e removido através do cateter (Figura 7). O uso das
duas técnicas acopladas permite a recanalizacao rapida e eficiente do vaso ocluido, com
a aspira¢do direta sendo eficaz para coagulos pequenos, enquanto que o uso do stent

retriever é ideal para codgulos maiores (Massari et al., 2016; NHS England, 2018).
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Figura 7: Stent Retriever: mostra a colocagdo de um dispositivo de stent retriever dentro de um vaso
sanguineo para remover um codgulo durante a TM. O stent é colocado dentro do trombo (A) e aberto (B),
e removido, podendo ser combinado com aspiracdo (C). D e E: visualizagdo da estenose e do stent

Retriever; F: Stent Retriever com codgulo removido.

z

E necessdrio o acesso vascular através da inser¢ao do introdutor, normalmente, na
artéria femoral. A introducdo de um cateter guia através do introdutor. Avanca-se com
o cateter guia até a artéria cardtida interna (ACl). Seguidamente, insere-se um
microcateter através do cateter guia até o local do codgulo. Através do microcateter é
introduzido um stent retriever ou dispositivo de aspiracdo. E retirado o dispositivo de
trombectomia junto com o codgulo através do cateter guia. Todos estes processos sao
controlados com o uso de fluoroscopia. Na Figura 8 encontra-se esquematizado todo o
material necessarios para os procedimentos descritos anteriormente e na Figura9 com

o uso de fluoroscopia o antes e apdés repermeabilizacao.
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3. Cateter de Iracdo

P

1. Introdut - 4. Microcateter
femoral 8

eter guia/bainha longa
8F/6F

Figura 8: Identificagdo dos materiais utilizados na realizagdo da TM na imagem de angiografia (A) e

representados no exterior (B). 1 — Introdutor femural 8F; 2 — Cateter guia/bainha longa 8F/6F; 3 — Cateter

de aspiragdo; 4 — Microcateter; 5 — Microagulha.

Figura 9: Estudo do Servigo de Imagem Médica (SIM) da Unidade Local de Satde de Coimbra. imagens de
fluoroscopia antes (A, B e C) e ap6s (D, F e E) TM. Oclusdo de M1 da ACM esquerda. Foi usada a técnica
de aspiracgdo e stent retriever em M1 e apenas stent retriever em M2 (G e H). Permitiu a repermeabilizacao

praticamente total do eixo vascular (TICI2c). Pungdo as 03:23h e recanalizagdo as 03:51h.
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A TM permite uma recanalizagao eficiente e eficaz. O desenvolvimento continuo de
materiais e técnicas ao longo de mais de uma década contribuiu para melhores
resultados e intervengdes mais rapidas. Varias escalas sao utilizadas para categorizar o
sucesso da intervengao.

A escala Thrombolysis in Cerebral Infarction (TIClI) é um sistema de pontuacao
amplamente utilizado para avaliar o grau de revasculariza¢cdo alcancado apds a TM. A
escala foi modificada, resultando no sistema de classificacdo atualmente mais utilizado,
conhecido como modified Thrombolysis in Cerebral Infarction (mTICI), Tabela 2. As
categorias TICI variam desde a auséncia de perfusdo (grau 0) até a perfusdo total (grau
3). A categoria de "perfusdo parcial" (grau 2) inclui casos onde o contraste passa além
da obstrucdo, mas com velocidades de entrada e saida inferiores ao normal, sendo esta
subdividida em duas subcategorias: 2a e 2b. (Fugate et al.,, 2013). Apesar de a
recanalizacdo mais eficaz estar associada a melhores resultados clinicos, ainda ndo ha
consenso sobre a versdo ideal da escala TICI. As variantes principais sao a TICI original
(oTICI), a TICI modificada (mTICI) e a graduacdo em seis etapas (mTICI 2c). A falta de

consenso pode ser devido as semelhancas significativas entre estas escalas.

Desta forma a classificagdao de mTICI é a seguinte (Luijkx & Coulthard, 2016):

e Grau 0: sem perfusdo
e Grau 1: revascularizacdo anterdgrada apds a oclusdo inicial, mas enchimento

distal limitado do ramo com pouca ou lenta revascularizagao distal
e Grau?2

o  Grau 2a: revascularizacdo anterégrada de menos de 50% da artéria-alvo
ocluida, territério previamente isquémico

o  Grau 2b: revascularizacdo anterdgrada de mais da metade do territério
isquémico da artéria-alvo previamente ocluido, ou seja, revascularizacao
de 50% ou mais, mas menos que 100% da area da distribuicdo da artéria
ocluida.

o  Grau 2c: perfusdao quase completa, exceto por fluxo lento ou émbolos

distais em alguns vasos corticais distais (esta classificacdo ndo se
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encontrava incluida da pontuacdo mTICI original, mas foi adicionado

posteriormente e desde entdo tornou-se aceite. Exemplo na Figura 9
e Grau 3: revascularizacdo anterdgrada completa do territério isquémico da
artéria alvo previamente ocluida, com auséncia de oclusdo visualizada em todos

os ramos distais.

Estudos demonstram que o doente com revascularizacdo completa (mTICI3) ou quase
completa tém desfechos clinicos significativamente melhores do que aqueles com
mTICI2b. Posteriormente, introduziu-se o TICI2c como uma categoria adicional,
observando que a revascularizagao TICI2c esta associada a uma melhoria neurolégica
precoce mais significativa. A transicao de TICI2b para TICI2c tem se mostrado viadvel e

segura em muitos casos clinicos. (Behme et al., 2019; Tung et al., 2017).

A recanalizacdo com classificacdo TICI 2a ou superior foi inicialmente considerada bem-
sucedida, mas recentemente a TICI 2b passou a ser o novo padrao para sucesso. Estudos
recentes, mostraram que doentes com revascularizagao de TICI 3, mTICI 2c ou mTICI 3
apresentaram desfechos clinicos significativamente melhores do que aqueles com TICI
2b. Esses resultados indicam que diferenciar a classificacao TICI 2b das superiores pode
ser importante para avaliar a eficacia da revascularizagdo apds TM. Assim, e segundo a
AHA, alcancar o grau de reperfusdo mTICI2/3 em vez de m TICI2b/3 deve ser o objetivo
do neurorradiologista no tratamento do AVC para a circulacdo anterior (Dargazanli et

al., 2018; Tung et al., 2017).

Tabela 2: Evolugdo e diferencas da escala de TICI(Tung et al., 2017)

Grau de TICI TICI Original TICI Modificada TICI Modificada com 2c
0/1 Reperfusdo minima ou Reperfusdo minima ou Reperfusdo minima ou
ausente ausente ausente
24 Preenchimento parcial Preenchimento parcial Preenchimento parcial
<2/3 do territorio <50% do territério <50% do territério
b Preenchimento parcial Preenchimento parcial Preenchimento parcial
>2/3 do territério >50% do territorio >50% do territorio
Perfusdo quase
completa, exceto por
2c - - R
fluxo lento ou émbolos
distais
3 Perfusdo completa Perfusdo completa Perfusdo completa
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O menor numero de tentativas de trombectomia para alcancar o TICI 3 estd associado
a melhores desfechos. Analises recentes indicam uma maior taxa de independéncia
funcional com uma Unica tentativa de trombectomia comparada com TICI 3 alcangado

apos multiplas tentativas (Jang et al., 2020; Turc et al., 2023).

Apds realizar o procedimento de TM, o doente é encaminhado para as unidades de AVC,
onde existe uma equipa altamente diferenciada, com formacdo especifica para o

acompanhamento destes doentes.

Apds todo o procedimento e internamento do doente na unidade, regularmente é
solicitada radiografia portatil do torax para avaliar principalmente complicagdes como a
possivel aspiragcdao, uma vez que devido a idade dos doentes e a patologia existe uma

elevada probabilidade de aspiracdo e subsequente pneumonia (Colon et al., 1999).

Niveis de Referéncia de Diagndstico (NRD)

O uso da radiacdo ionizante na area médica estd entre as aplicacdes mais antigas desde
a sua descoberta. Em 2008, o numero anual estimado mundialmente em procedimentos
radiolégicos incluindo o diagndstico e intervencao foi de 3,6 mil milhdes. A drea médica
tem vindo a ter grandes evolucdes e numero de procedimentos com radiacdo ionizante
também tende a aumentar, trazendo beneficios para a saude publica. Contudo, deve ser
aplicada de forma a garantir um equilibrio entre o beneficio e o risco para doentes,

profissionais e publico (IAEA, 2018b).

A Comunidade Europeia de Energia Atomica (EURATOM), através da diretiva
2013/59/Euratom que tem como objetivos estabelecer normas de seguranca uniformes
para a Europa, relativamente a protegdo contra perigos consequentes da exposi¢do a
radiacdo ionizante. Esta diretiva foi transposta em Portugal para o Decreto-Lei n?
108/2018, que na sua redacdo atual define que os principios contra a protecdo
relativamente as exposicoes médicas baseiam-se em 2 grandes

pilares/principios(Assembleia da Republica, 2018, 2022, 2023; EURATOM, 2013) :
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e A justificacdo das praticas, art. n.25 Decreto-Lei 108/2018, na sua redagdo atual,
em que “aintroducdo de uma pratica deve ser justificada pelo facto de assegurar
gue o beneficio resultante dessa pratica para o individuo ou sociedade, é
superior ao prejuizo para a saude que dela possa resultar.” Essa avaliagdo do
risco-beneficio apresenta 3 niveis: sendo o primeiro a justificacdo da pratica, a
justificacdo do procedimento, ou seja, a escolha do melhor exame a realizar, e a
justificacdo da exposicdo individual do doente. Todos os procedimentos
precisam de uma pré-avaliacdao de risco-beneficio. O procedimento é justificado
guando os beneficios esperados excedem o risco previsto. As exposicées
elevadas de radiacdo em determinados procedimentos podem ser antecipadas
ou podem ser consequéncia de imprevistos como fatores clinicos que podem ser

comuns independentes do procedimento, dos profissionais e do doente.

= QOtimizagdo, relativamente a protecdo, art. n. 2 6 Decreto-Lei 108/2018, na sua

redacdo atual, em que “para fins de radiodiagnéstico, radiologia de intervencao,

planeamento, orientagao e verificagao, todas as doses devem ser mantidas a um

nivel tdo baixo quanto razoavelmente possivel, desde que permitam obter as

informacdes médicas necessdrias, tendo em conta fatores econdmicos e sociais

— principio de ALARP. A otimizac¢do é um ponto fulcral neste principio, sendo

necessario determinar os niveis de referéncia de diagndstico (NRD) para cada

modalidade, permitindo assim adequar os protocolos e procedimentos com uma

dose adequada, mantendo a qualidade de diagndstico. Este processo de
otimizagdo é um grande desafio para a area de fluoroscopia.

O principio da limitacdo de dose, que defende que a soma das doses em exposicoes

planadas ndo pode exceder os limites de dose estabelecidos para a exposicao

ocupacional ou para publico, ndo se aplica a exposi¢des médicas, uma vez que para estas

o principio da justificacdo prevalece, ou seja, avalia-se o risco beneficio e a justificacdo

da realizacdo do exame.

A justificacdo clinica é um ponto fulcral e dos mais importante em termos de protecao
radiolégica para o doente. O uso excessivo de radiacdo em exames de diagndstico

apresenta riscos desnecessarios e pode aumentar os custos em saude. Em alguns paises,
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mais de 30% dos exames radioldgicos realizados sdo considerados desnecessarios e
podem nao oferecer beneficios reais para a saude do doente. A Food and Drug
Administration estima que 20-50% das TC nos EUA s3o desnecessarias. Isso levanta
preocupacdes, pois a TC contribui com mais de 60% da dose efetiva coletiva de estudos
de imagem, embora represente menos de 10% de todos os procedimentos (Potocnik et
al., 2024) Assim, a maneira mais eficaz de diminuir a dose de radiacdo na area médica é
evitar ou, se possivel, eliminar os exames desnecessarios ou inadequados. (OMS &
Escola Superior de Tecnologia da Saude do Instituto Politécnico de Coimbra, 2016).
Frequentemente, esta ndo é usada adequadamente devido a fatores como falta de
informacgdo sobre riscos de radiacdao, auto-prescricdo, pressdao de especialistas e
deficiéncias na disponibilidade de modalidades de imagem apropriadas. Além disso, a
repeticdo de exames em diferentes unidades de saude e a auséncia de diretrizes

especificas para a prescricao e realizagcdo de exames contribuem para essa inadequacao.

Ao escolher um determinado procedimento que envolva radia¢do ionizante, é decisivo
considerar cuidadosamente a relacao risco-beneficio. Além disso, devem ser avaliados
fatores como eficacia, seguranca, custo, diferenciacdo local, recursos disponiveis,
acessibilidade e as necessidades. A informacao clinica adequada permite ao profissional
de saude escolher o procedimento mais apropriado e comunicar de forma segura os
riscos da radiacao(lAEA, 2018a; OMS & Escola Superior de Tecnologia da Saude do

Instituto Politécnico de Coimbra, 2016).

As diretrizes de prescricdao indicam que o exame proporciona a maior quantidade de
informacdo sobre uma condic3o clinica especifica, e se ha uma modalidade com menor
dose de radiacao que possa fornecer resultados igual ou potencialmente mais eficazes,
tornando-se assim mais adequada. Estas diretrizes podem levar a redu¢dao do nimero
de exames em cerca de 20%. Alguns exemplos das diretrizes sdo o ACR Approriateness
Criteria, IReferer do Rayal College of Radiology e a nivel europeu o ESR iGuide da
European Society of Radiolgy. Todos estes documentos apresentam recomendacdes
sobre o tipo de exame a ser realizado conforme a clinica do doente e apresentando
algumas caracteristicas como o nivel de dose de exposicao de cada exame. Um processo

de justificacdo em tempo real mais fidvel e o apoio a decisdo clinica. A inteligéncia
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artificial serd uma ferramenta essencial para ajudar nas decisoes clinicas(OMS & Escola

Superior de Tecnologia da Saude do Instituto Politécnico de Coimbra, 2016).

Para o caso do estudo do AVC, no adulto, quando existe uma suspeita de clinica de AVC
isquémico e défice neuroldgico, é recomendado o uso de RM sem contraste do cranio,
visto que é um exame indcuo de radiacdo ionizante, a TC cranio-encefalica sem
contraste e angio TC do cranio com vasos cervicais, que apresenta um elevado valor de
exposicdao de dose de radiagdo. O doppler arterial carotideo pode ser usado. Pelo
contrario, ndo é recomendada a realizacdo de TC cranio sem e com contraste, estando
o exemplo apresentado na Figura 10. Para controlo da evolugdo do AVC, a
recomendacdo é da realizagdao de TC cranio sem contraste (Figura 11) (Pannell et al.,

2024).

Variant 2: Adult. Focal neurologic deficit. Clinically suspected acute ischemic stroke. Initial imaging.
Procedure Appropriateness Category Relative Radiation Level
MRI head without I'V contrast Usually Appropriate (o]
CT head without IV contrast Usually Appropriate 208
CTA head with IV contrast Usually Appropriate 229
CTA neck with IV contrast Usually Appropriate 209
US duplex Doppler carotid artery May Be Appropriate o}
MRA head without IV contrast May Be Appropriate (0]
MRA neck without and with IV contrast May Be Appropriate o
MRA neck without IV contrast May Be Appropriate o
MRI head perfusion with [V contrast May Be Appropriate (0]
CT head perfusion with IV contrast May Be Appropriate 209
US duplex Doppler transcranial Usually Not Appropriate o
Arteriography cervicocerebral Usually Not Appropriate 89
MRA head without and with IV contrast Usually Not Appropriate (0]
MRI head without and with IV contrast Usually Not Appropriate o
MRV head without and with IV contrast Usually Not Appropriate (o]
MRV head without IV contrast Usually Not Appropriate (o]
CT head with IV contrast Usually Not Appropriate 208
CT head without and with IV contrast Usually Not Appropriate ol
CTV head with IV contrast Usually Not Appropriate 89

Relative Radiation Level Designations

Relative Radiation Level* Adult Eﬂedli;en::se Estimate Pediatric Eﬂ'e;t:: Pose Estimate
(] 0 mSv 0 mSv
L] <0.1 mSv <0.03 mSv
29 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv
299 1-10 mSv 0.3-3 mSv
2029 10-30 mSv 3-10mSv
22222 30-100 mSv 10-30 mSv

Figura 10: Exemplo de diretrizes para a escolha do exame mais adequado conforme a informacao clinica
com a representagdo do nivel de radiagdo ionizante (clinica de suspeita de AVC isquémico) (Pannell et al.,
2024)
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Variant 5: Adult. Prior ischemic infaret. Surveillance imaging.

Procedure Appropriateness Category Relative Radiation Level
CT head without IV contrast Usually Appropriate 99
US duplex Doppler carotid artery May Be Appropriate (6]
MRA head without IV contrast May Be Appropriate (Disagreement) (0]
MRA neck without and with IV contrast May Be Appropriate (Disagreement) (@]
MRA neck without IV contrast May Be Appropriate (6]
MRI head without [V contrast May Be Appropriate (Disagreement) 6]
CTA head with IV contrast May Be Appropriate S99
CTA neck with IV contrast May Be Appropriate S0
US duplex Doppler transcranial Usually Not Appropriate (6]
Arteriography cervicocerebral Usually Not Appropriate 099
MRA head without and with IV contrast Usually Not Appropriate (@]
MRI head perfusion with [V contrast Usually Not Appropriate (6]
MRI head without and with [V contrast Usually Not Appropriate 6]
MRV head without and with I'V contrast Usually Not Appropriate (6]
MRYV head without [V contrast Usually Not Appropriate (@]
CT head perfusion with IV contrast Usually Not Appropriate 99
CT head with [V contrast Usually Not Appropriate 99
CT head without and with IV contrast Usually Not Appropriate S99
CTV head with IV contrast Usually Not Appropriate S0

Figura 11:Diretriz do ACR para realizagdo de exame de controlo para doentes com AVC isquémico (Pannell
etal., 2024)

No que respeita a realizacdo de radiografia tordcica com equipamentos portateis, fora
do Servico de Imagiologia, segundo o ACR, este meio deve ser utilizado em doentes em
determinadas circunstancias, como clinicamente instaveis, avaliacdo de complicacdes
cirurgicas e recém-nascidos. Para a realizacdo da radiografia a justificacdo do exame
deve ter em conta sinais e sintomas, histérico relevante, e informacgdes adicionais sobre

o motivo especifico do exame e qual a duvida do diagnédstico (ACR, 2022).

Nesta modalidade especifica, para o técnico de radiologia, onde ndo existem barreiras
de protecdo radioldgica fisicas, é fundamental salientar a importancia do uso de
equipamentos de protecdo individual, como por exemplo, o avental de chumbo,
devendo manter a distancia maxima entre a fonte de radiagdao, mas tendo em conta a
visualizagdao do doente de forma a conseguir comunicar. Devem ser considerados os

outros funciondrios e os doentes presentes na mesma sala, que devem ser afastados o
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maximo possivel da fonte de radiacdo, devendo ser tratados todos como membros do

publico (IAEA, 2018b).

O processo de otimizagdo permite a garantia da qualidade de todo o processo,
comecando no equipamento e acabando no doente. Através da pratica diaria e do
conhecimento comeca-se um processo de otimizacdo. Antes de comecar, todos os
equipamentos devem ter o controlo de qualidade realizado, isso permite que exista a
certeza que os valores que o equipamento disponibiliza sdo verdadeiros e garantir a
qualidade do procedimento. Através da pratica clinica mede-se a frequéncia dos
procedimentos, e assim a justificacdo dos mais utilizados. Posteriormente, sao
verificados os protocolos e determinados os NRD locais. Através da comparagdo com as
boas praticas de vdrias instituicdes de referéncia, é possivel analisar os dados e
protocolos e adaptar esses protocolos existentes de forma a diminuir os valores de
exposicao, mantendo uma qualidade de imagem que permita o diagndstico diferencial.
Todo este processo é ciclico e fundamental para a cultura de prote¢do radioldgica

(European Comission, 2021; European Commission, 2015, 2018; ICRP, 2017).

Os NRD foram introduzidos pela primeira vez em exames de radiologia na década de
1980, sendo que apenas foram amplamente usados em 1990. Foram utilizados para
determinar um valor médio de dose por procedimento, sendo mais facil de implementar
em exames como radiografias, que apresentam menos varidveis que possam alterar os
parametros de dose como acontece com os procedimentos guiados por fluoroscopia,

onde ndo existe um protocolo especifico para o exame (ICRP, 2017).

A recomendacdo do ICRP 135 para estimar os NRD é definido no percentil 75 das
medianas das distribuicdes de quantidade de dose por indicagao clinica em cada centro,
observadas nas unidades de saude. Através dos conjuntos de NRD locais conseguimos
determinar os nacionais pelo percentil 75 e 50 dos centros, e através destes os NRD
europeu pelo percentil 50. Sendo um processo dindmico, todos os NRD devem ser
revistos a cada 3 e 5 anos, locais e regionais, respetivamente. O percentil 95 pode ser
calculado para valores que sdo necessarios auditar. Quando os valores de NRD forem

mais altos que o esperado, devem ser auditados e essa investigacdo deve comecgar com
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a avaliacdo do equipamento, depois avaliacdo do procedimento e protocolos e, por fim,
avaliacdo da técnica do operador. As falhas do equipamento ou configuragdes incorretas
sdo as mais faceis de avaliar e corrigir, enquanto o desempenho do operador é o
processo mais dificil de analisar e influenciar (European Comission, 2021; European

Commission, 1999, 2015, 2018; ICRP, 2017).

Segundo o RP 195, 2021, a nivel da TC e de intervencdo na area da radiologia ndo
existem NRD para Portugal, apesar da indicagdo de serem estabelecidos num futuro
proximo. Dada a complexidade dos procedimentos de intervencdo é um desafio
estabelecer NRD, visto que ndo existe um procedimento estatico, dependendo de varios
fatores muito diferentes, como a anatomia do doente, caracterizacdo da lesdo e
gravidade da doenca. Todos estes critérios determinam os parametros técnicos a serem

utilizados (European Comission, 2021).
Descritores de dose

Relativamente aos conceitos de dose, destacam-se os seguintes parametros principais:
a dose no doente, que esta relacionada com a dose efetiva e representa o impacto da
radiacdo no organismo como um todo; a dose no 6rgdo, que é medida diretamente na
superficie ou nos 6rgaos especificos de um fantoma e calculada através de softwares
especializados; e a dose do exame, representada pelos valores de exposicdo a radiacao
apresentados nos relatérios de dose dos exames realizados. Estes parametros sdo
fundamentais para a avaliacdo e monitorizacdo da exposicdo a radiacdo em
procedimentos médicos, assegurando a seguranca e eficacia no diagndstico e

tratamento dos doentes.

E importante destacar que a dose no doente difere da dose do exame. A dose no doente
é influenciada por caracteristicas individuais, como o bidtipo, a radiossensibilidade, a
area irradiada, os fendmenos de radiacdo dispersa e outros fatores associados ao
procedimento. Por outro lado, a dose do exame é um valor mensurdvel pelo
equipamento durante o exame e ndo depende diretamente das caracteristicas do
doente. Através dos parametros de exposicdo definidos pelo equipamento, obtém-se

um valor especifico para cada exame, permitindo um controle preciso da exposicdo a
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radiacdo. Dependendo da modalidade, varios parametros influenciam o valor total da

dose do exame.
Radiografia

Os valores de dose do exame na radiografia podem ser influenciados por parametros
técnicos como a tensdo da ampola (kV), corrente (mA), o tempo de exposicdo (s), a
distancia foco recetor, escolha de focos, colimacdo, uso de Potter -Bucky e grelha e o

tipo de recetor de imagem(ICRP, 2017).

Na radiografia existem dois descritores de dose: a dose a entrada da pele ou Entrance
Skin Dose (ESD)/ESAK (mGy), sendo esta a dose absorvida no ar no ponto de intersecdo
do eixo do feixe de raio-X com a superficie do doente. Sdo usados dosimetros para obter
este valor, e neste é incluida a radiacdo secundaria. O outro corresponde a dose area
produto( DAP)/Kerma area Produto (KAP), é determinada pela dose absorvidano are o
tamanho do campo, sendo identificada normalmente por mGy.cm?. Para determinar
estes valores sdo utilizadas camaras de ionizagao, sendo o método mais sensivel e mais
pratico para determinar valores de exposicao de dose, como se verifica na Figura 12
(IAEA, 2023; ICRP, 2017; United Nations Scientific Committee on the Effects of Atomic
Radiation, 2013).

Tube
Collimator
KAP (Gy.cm?)
ESD (mGy)
Effective Dose

R T T 4 Gr|d
5 " —AEC

Exposure Indicator
El—ndo é um descritor de dose

Detector

Figura 12: Descritores de dose na radiografia, KAP E ESD (Neitzel, 2004)
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Especificamente para a radiografia do térax com o uso de equipamentos portateis,
guando nao é utilizada nenhuma grelha o ACR e as guidelines europeias, defendem que
a tensdo deve estar entre os 70 e 100kV de modo a otimizar a penetragao e limitar a
radiacdo dispersa, e o tempo e exposicdao deve ser o mais curto possivel de forma a
diminuir os artefactos de movimento. Deve ser utilizada a colimacdo correta, realizar o
exame na inspiracdo profunda avaliada através da posicdo das costelas acima do
diafragma — 6 anteriormente ou 10 posteriormente, a distancia objeto-recetor ser a
menor possivel, e a distancia foco-filme entre os 100 cm e os 180 cm, se possivel. A
radiografia deve incluir os dpices pulmonares, os seios costo frénicos, as vias aéreas
superiores e o abdémen superior, bem como a reprodu¢do do padrao vascular do
pulmao, visualizacdo nitida da tranqueia e dos bronquios proximais, da sombra cardiaca

e visualizacdo da coluna através desta (ACR, 2022; European Commission, 1996).
Fluoroscopia

Os equipamentos de fluoroscopia podem variar na sua tecnologia sendo equipamentos
com intensificadores de imagem, com detetores planos ou bi-planar, sendo que esta

diferenca de tecnologia tera impacto na dose no doente.

O tipo de equipamento também pode ser determinado pela sua configuragao podendo
ser um equipamento em C- arm ou O-arm, segundo as suas caracteristicas de ser portatil
ou fixo, dentro deste existindo monoplanar e biplanar, apresentando geradores
completamente diferentes entre o primeiro o e segundo. O recetor de imagem pode ser
um intensificador de imagem ou um detetor plano, que diferem na Eficiéncia Quantica
de Detecdo (DQE) e no tipo de aquisicdo em 2D ou 3D. Os intensificadores de imagem
sdo uma tecnologia mais antiga, e geralmente tém uma DQE inferior em comparacao
com os detetores planos, resultando em maior ruido e menor qualidade de imagem.
Além disso, os intensificadores de imagem sdo geralmente limitados a aquisicGes em

2D.

A fluoroscopia apresenta varios parametros de exposicao que vao influenciar a dose de
exame como tensdo do tubo (kV), a corrente(mA) o tempo de exposic¢do (s), a colimacdo,

o modo de fluoroscopia que pode ser pulsada ou continua (sendo apresentada por
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pulsos/s), a intensidade da fluoroscopia que normalmente é apresentada em 3
parametros (baixa, normal e alta) e o uso de cinegrafia (frames/s). Além disso, podem
ser utilizadas ou evitadas algumas técnicas para diminuir da dose de procedimento, tal
como o posicionamento correto da ampola sob o doente e com o recetor de imagem
mais proximo possivel do doente, fazendo com que exista uma diminuigdao do valor do
ESD e menor exposicdo dos operadores. A magnificacdo é um parametro que deve ser
evitado e bem ponderado relativamente a sua utilizacdo, uma vez que utilizando a
magnificagdo geométrica ou eletrénica aumentara o valor de dose do procedimento,

tanto para o doente como para os profissionais expostos.

Todos os procedimentos de fluoroscopia devem ter adicionados filtros, visto que estes

diminuem os fotdes de baixa energia, reduzindo a dose no doente em cerca de 70%.

Tal como na radiografia, o ESD e o KAP permitem determinar a dose dos exames de
fluoroscopia. O tempo em fluoroscopia, apesar de nao ser o indicador mais fidedigno
também é um dado importante, uma vez que é proporcional a exposi¢ao de dose, ou
seja, quanto mais tempo de exposicdo maior exposicdo de dose. E este ultimo valor ird
variar conforme o tipo de procedimento, mas principalmente pelo cirurgido.(Roux et al.,
2011) O AirKerma é identificado com Gy, dose cumulativa, é quantidade de radiagao
num determinado local, habitualmente 15cm abaixo do doente, antes da interacdo com
a matéria(Figura 13). Foi desenvolvido como indicador de risco para os tecidos,
relacionados aos efeitos da radiagdo, por exemplo, e mais frequentes, as lesdes

cutaneas induzidas pela radiacdo (ICRP, 2017).

O tempo cumulativo de exposicdo na fluoroscopia ndo é um indicador direto da dose de
exposicdao, mas sim uma medida do tempo total em que o doente esta exposto a
radiacdo durante um exame. Segundo a IAEA, o biétipo de doente nao é o fator que mais
faz alterar os valores de exposicdao de dose . A complexidade do procedimento afeta
muito mais a dose do exame do que o bidtipo ou o tempo de fluoroscopia e, portanto,
também deve ser parte integrante na recolha de dados, podendo, segundo Ruiz —
Cruces, classificar-se em trés niveis de complexidade para intervengdes mais comuns.

Esses indicadores de complexidade podem ser usados como multiplicadores para
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quantidades NRD ou dividir cada procedimento em subgrupos de casos simples, médios
e complexos. Estes consideram as caracteristicas anatdmicas, tipo e/ou localizagdo da
lesdo e tipo de tratamento. Este tipo de classificagao facilita as auditorias clinicas e o uso
adequado de NRD para otimizacdo da dose de exposicdo do doente. Nesta drea existem
alguns procedimentos definidos principalmente em Radiologia, Neurorradiologia e
Cardiologia de intervencdo (European Comission, 2021; IAEA, 2009; ICRP, 2017; Ruiz-
Cruces et al., 2016).

Figura 13: Descritores de dose em fluoroscopia(Einstein et al., 2007)

Especificamente para procedimentos com uso de fluoroscopia a IAEA apresenta
diretrizes que ajudam a identificar os doentes que devem ser monitorizados apés a
exposicdo a radiacdo durante procedimento médicos. Os valores para os quais os
doentes devem ser monitorizados com referéncia ao Peak Skin Dose é de 3Gy, AirKerma
de 5Gy, KAP de 500Gy.cm? e tempo de fluoroscopia de 60 minutos. E recomendado que
os doentes tenham acompanhamento médico 3 semanas a 1 més depois da exposicdo
(IAEA, 2022b). Um estudo recente identificou que mais de 50% dos departamentos de
radiologia ndo consideram os valores de dose dos exames para identificar doentes
elegiveis para o acompanhamento de rea¢ées teciduais(Pimenta et al., 2023).
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Tomografia Computorizada

A evolucdo da TC iniciou-se em 1967 com Godfrey Hounsfield e passou por varias
geracdes que aumentaram a eficiéncia e a resolugdo das imagens. A 1.2 gera¢do usava
uma fonte de raios-X e um detetor Unico com movimento de translacdo-rotacdo,
enquanto a 2.2 geracdo introduziu multiplos detetores para acelerar a aquisicdo. Na 3.2
geracao, eliminou-se a translacdao, com um feixe de raios-X em leque e uma matriz curva
de detetores a rodar em torno do doente. A 4.2 geragdo introduziu um anel de detetores

fixo, rodando apenas a ampola de raios-X, mas a complexidade aumentou os custos.

Nos anos 90, a tecnologia slip ring permitiu uma rotacdo continua, criando a TC
helicoidal (ou espiral), que realiza aquisi¢des ao longo do eixo Z e introduz o conceito de
pitch. Em 1998, a 7.2 geracdo, com TC multislice (MSCT), passou a captar multiplos cortes
numa Unica rotacdo, combinando multiplas fileiras de detetores, o que consolidou a TC

como exame rapido e de alta resolucdo para diagndsticos precisos (Goldman, 2008).

Atualmente, observa-se uma continua evolugdo nos equipamentos com diferentes
tecnologias como a dupla energia que pode ter varias configuracées no equipamento
como demonstrado na Figura 14. Utiliza dois feixes de raios-X com diferentes niveis de
energia, geralmente 80 kV e 140 kV, para obter imagens com maior contraste e detalhe.
Esta técnica permite a decomposicdo de materiais com base na sua atenuacdo dos raios-
X, facilitando a distincdo entre tecidos com propriedades semelhantes, como calcio e

gordura (Johnson, 2012; Schmidt & Flohr, 2020).

A [\ [\]|e c
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Figura 14:Configuracdes da TC de dupla energia. A - Sistema com uma ampola e um detetor em que tensdo

é alterada rapidamente entre a alta e a baixa. B- Equipamento com duas ampolas e 2 detetores. Cada
ampola apresenta diferentes tensées. C —ampola com uma tensdo constante e 2 detetores com diferentes

sensibilidades(Schmidt & Flohr, 2020)
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Assim pode ser classificada principalmente em trés categorias: pela configuracdo, como
single-slice ou multi-slice; pela fonte, como single ou dual source; e pelo tipo de

aquisicdo, que pode ser retroprojecao filtrada ou reconstrucdo iterativa.

Os parametros que podem influenciar o valor de dose no exame de TC sdo: tensdo do
tubo (kV), corrente do tubo (mA), tempo de exposicdo, espessura efetiva, pitch, range e
FOV. O uso da modelacdo de corrente, tensdo ou reconstrucdo iterativa sdo os
parametros que mais podem influenciar os valores de exposicdo de dose, e deve ser
utilizado sempre que disponivel. Com a reconstrucdo iterativa é possivel ter uma
qgualidade de imagem melhor, diminuindo os parametros de exposi¢cao do exame, e por
consequéncia um valor de exposicao dose menor. A centragem do doente no isocentro
apresenta-se, igualmente, como um parametro vital para uma otimizacdo da dose de

um determinado exame (ACR, 2020; C. McCollough et al., 2008).

O computed tomography dose index (CTDI - mGy) mede a dose média absorvida ao longo
do eixo z durante uma rotacdao da ampola, podendo ser representado pela seguinte

férmula:
CTDI = L fooD( )d
=T » z)dz

Onde D(z) é o perfil de dose ao longo do eixo Z e N é o nimero de cortes adquiridos
simultaneamente com espessura T (N=1 para SSCT). Assim, o CTDI é medido por corte
axial e é calculado dividindo a integral da dose absorvida pela colimacdo do feixe

nominal.

O CTDl1go é a dose média absorvida no centro do fantoma numa Unica aquisigdo axial de
100mm. Na pratica este valor pode ser obtido utilizando uma camara de ionizagdo em
forma de lapis com 100mm de comprimento. O CTDl1g0 € expresso como dose absorvida

no ar (mGy), como demonstrado na Figura 15.
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Figura 15: Representagdo da obtencdo do valor de CTDI100. Colocagdo de uma camara de ionizagdo em

forma de lapis no centro do fantoma(C. H. McCollough et al., 2011)

O computed tomography dose index weighted (CTDIly) permite determinar a dose em
termos espacial, uma vez que a dose ndo é uniforme em todo o plano, apresentando
valores maiores na periferia do que no centro, sendo uma estimativa de dose média
para um pitch igual 1 e pode ser calculado através da seguinte férmula:

1 2
CTDI,, = §CTD1100,centro + §CTD1100,periferia

Onde CTDl1gg,centro representa a medicao central e CTDl1goperiferia COrresponde a média
das medigOes nas quatro localizagBes periféricas dos limites transversais do fantoma.(C.

McCollough et al., 2008)

Para garantir que os calculos de dose sejam adequadamente ajustados a regido de
interesse, sdao geralmente utilizados dois fantomas com diametros de 16 cm e 32 cm. A
escolha do tamanho depende da estrutura anatémica. Por exemplo, para a regido do
cranio é utilizado o fantoma de 16cm, uma vez que apresenta uma regido menor e com
maior densidade, comparando com um exame de corpo. Para os exames de corpo, em
gue as regides anatdmicas sao maiores e mais heterogéneas, sendo o fantoma mais

adequado o de 32 cm (Figura 16).
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Figura 16: Representa¢do o esquema de fantoma de cabega e corpo, 16cm e 32cm, respetivamente, e a

sua distribuicdo de dose

O computed tomography dose index volume (CTDIyo))normaliza o valor de CTDIy, para um
determinado valor de pitch, uma exposi¢do ndo continua ao longo do eixo z. Assim, o
CTDlyo pode ser expresso pela seguinte equacao:

1
CTDlyo = 5r—r X CTDI,

De uma forma geral, o CTDIy representa a média de dose de radiacdo absorvida ao longo
dos eixos X e Y e o CTDlyo nas dire¢des X, Y e Z. Assim, como o CTDl,o representa a dose
média dentro do volume irradiado, E facilmente mensuravel, tendo como unidade do

Sistema Internacional (SlI) o miligray (mGy)(IAEA, 2023; C. McCollough et al., 2008).

A Dose Leght Product (DLP - mGy.cm) estd relacionada com a dose de um exame
completo tendo em conta o volume irradiado e parametros de exposicdo que
correspondem ao comprimento da range. Pode ser representado pela seguinte formula:

DLP (mGycm) = CTDI,,;(mGy) X comprimento da aquisicio (cm)

Assim, o CTDI corresponde quantidade de energia que é aplicada no doente, enquanto
gue o DLP é a energia total absorvida atribuivel a aquisicado completa, como

exemplificado na Figura 17.
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Figura 17:Diferenga entre CTDI e DLP. O CTDI quantifica a dose média de radiagao administrada num corte
especifico do doente. O DLP é o produto do CTDI pelo comprimento total da drea examinada, fornecendo

uma estimativa da dose total de radiagdo acumulada

O CTDlyol pode ser usado para a dose no érgdo enquanto que o DLP é util para o célculo

de dose efetiva.

O Size -Specific Dose Estimates (SSDE - mGy), é um parametro adicional de dose, que
apesar de ainda ndo ser muito utilizado na Europa, utiliza fatores de conversao baseados
nos doentes, como o peso, didmetro e medidas antero - posteriores e laterais, ou seja,
é uma estimativa de dose que considera correcdes com base no tamanho do doente,
usando medidas de dimensdes lineares ou determinadas a partir do doente ou imagens

do doente (IAEA, 2023).
Dose efetiva

A dose efetiva (E), medida em Sv, esta relacionada com os efeitos estocasticos que
reflete o risco associado a uma exposicdo ndo uniforme, traduzindo-a em termos de
uma exposicdo equivalente ao corpo inteiro. Ou seja, representa a dose de radiacdo que,
se administrada a todo o corpo, produziria 0 mesmo risco que a dose mais elevada
recebida pela parte do corpo efetivamente exposta (volume irradiado). Este conceito é
particularmente atil no radiodiagndstico, pois permite comparar os efeitos biolégicos

de diferentes exames que utilizam radia¢do ionizante.
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O conceito foi desenvolvido para proteger tanto os profissionais quanto o publico da
radiacdo. Este conceito é util para comparar doses associadas a diferentes exames de
diagndstico e procedimentos de intervengao. Além disso, facilita a comparagao entre
doses provenientes de diversas técnicas ou tecnologias no mesmo exame e entre

intervengOes semelhantes.

A dose efetiva leva em consideracdo tanto a quantidade de radiagao absorvida por um
tecido especifico quanto a sensibilidade relativa desse tecido a radiagcdo. Os valores de
dose efetiva podem ser calculados utilizando diversos softwares (McCollough et al.,

2008; OMS, 2016).

A dose efetiva pode ser estimada a partir do DLP ou KAP, que é relatado pela maioria

dos equipamentos de imagem:

E(mSv) ~ k X DLP ou KAP

Onde o k representa o coeficiente de conversdo de DLP em E de acordo com a regidao
anatdmica irradiada durante o exame (McCollough et al., 2008; United Nations Scientific

Committee on the Effects of Atomic Radiation, 2013).

Nos exames de radiografias este valor é dependente na regido a ser irradiada, da tensao
do tubo (kV) e da idade do doente(United Nations Scientific Committee on the Effects
of Atomic Radiation, 2013).

A dose efetiva desempenha um papel crucial na comunica¢do e na educagao sobre
protecdo radioldgica, ajudando a informar os doentes sobre os riscos associados a
radiacdo. Ela permite comparar a radiacdo recebida durante um procedimento com a
radiacdo a que o doente esta exposto no seu quotidiano. Esta comparacao facilita a
compreensao dos riscos relacionados aos exames radiolégicos em contraste com a
exposicdo diaria a radiacdo (OMS & Escola Superior de Tecnologia da Saude do Instituto

Politécnico de Coimbra, 2016).
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Promocdo da cultura de seguranca contra as radiacdes ionizantes

A protecdo contra radiagdo em exposicoes médicas tem como principal objetivo garantir
a seguranca do doente, do publico e dos profissionais de saide. Deve-se assegurar um
risco minimo para os doentes, avaliando continuamente a relacao risco-beneficio de
cada intervencdo para maximizar os beneficios e minimizar os riscos. Procedimentos
mais complexos tendem a apresentar maior risco. A diminuicdo desses riscos depende
ndo sé da atuacdo dos profissionais de salide, mas também de fatores organizacionais,
como a cultura institucional e os procedimentos e processos implementados para a

mitigacdo e atenuacdo de riscos, incluindo auditorias internas e externas.

No ambito da imagem médica, a cultura de seguranga promove a melhoria continua na
prestacao de cuidados, resultando em maior seguranca e procedimentos mais eficazes
em termos de protecdo radioldgica. Isso inclui a justificacdo dos exames com radiagdo
ionizante, adequacdo dos procedimentos a informacdo clinica e a otimizacdo da
protecdo contra radiacdes ionizantes. A lideranca desempenha um papel crucial na
implementacdo e manutencao de uma cultura de seguranca eficaz contra a radia¢ao
(IAEA, 2022a; OMS & Escola Superior de Tecnologia da Saude do Instituto Politécnico de
Coimbra, 2016).

As organiza¢Ges que promovem uma cultura positiva de seguranca contra a radiacao
ionizante sdo caracterizadas por uma comunicacdo baseada na confianga mutua, pela
valorizacdo da protecdo e seguranca radioldgica, e pelo compromisso com o
desenvolvimento e implementacdo de medidas eficazes. Os sistemas eficazes de
cuidados dependem de uma comunicagdo vigorosa, que inclui a divulgacao de
resultados e a gestdo de problemas identificados. As organizacdes devem priorizar a
formacdo multidisciplinar das equipas. Os membros das equipas devem adquirir
conhecimentos, competéncias e atitudes especificas ao longo das suas carreiras,
concentrando-se em quatro dreas principais: comunicacdo e analise de falhas,
promoc¢do de uma cultura aberta para a discussdo de erros, implementacdo de
mudancas com base em licdes aprendidas e uma abordagem sistémica para a prevengao

e analise de erros (OMS & Escola Superior de Tecnologia da Saude do Instituto
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Politécnico de Coimbra, 2016). Estudos recentes sobre as caracteristicas da educacao
em protecdo radioldgica dos departamentos de radiologia em Portugal concluiram que
existe uma falta de formacgdo e treino em protecdo radiolégica de todos os membros,
por exemplo, apenas 30% de uma equipa multidisciplinar recebeu formacdo apds
graduacdo, enquanto que outros profissionais nunca obtiveram qualquer formacao da

area de protecao radioldgica (Pimenta et al., 2023).

Segundo, Santos et al., 2023, a nivel europeu, a formag¢ao em protec¢do radiolégica é
insuficiente e apresenta grande variacdo na ado¢do entre os profissionais de saude nos
cursos de licenciatura. Cerca de 12% dos individuos referiram a auséncia de tépicos de
radioproteccdo nas dreas de graduacdo das suas profissGes e paises, revelando assim
uma falta de conformidade com as recomendagdes do relatério da Comissao Europeia
RP n.2 175 e da Diretiva Basic Safety Standards (BSS) . O relatério RP n.2 175 recomenda
um equilibrio entre educa¢ao e formacgao, com destaque na pratica e na resolugao de
problemas como metodologia pedagdgica. 84% dos entrevistados afirmaram que
apresentam formacdo ao longo da sua formacdo graduada, mas 30% desses relataram

auséncia de pratica durante os cursos (Santos et al., 2023).

Desta forma, a promogao e a cultura de seguranga contra as radia¢des ionizantes sao
cruciais para a protecdo dos doentes, profissionais de saude e publico. A implementacao
de uma cultura de seguranca minimiza os riscos e assegura praticas radioldgicas
eficazes. A formacgao continua e especializada é fundamental, com uma lideranga que
promove a comunicagdo aberta e a melhoria continua dos processos. Assim, a seguranca
radiolégica permite uma otimizacdo da qualidade dos cuidados de salde e garante a

protecdo de todos os envolvidos.
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Objetivo

O presente estudo pretende, assim, avaliar a exposicdo de dose, e por consequéncia,
dose efetiva, do doente com o AVC isquémico e hemorragico, desde o seu diagndstico,
tratamento até ao controlo, dentro do periodo de internamento, em todas as
modalidades de imagem médica com o uso de radiacdo ionizante, como a tomografia

computorizada, angiografia e radiologia geral.

Com este objetivo serdo determinados os NRD locais e dose efetiva. Por consequéncia,
sera possivel proceder a otimizacdo de procedimentos que usam radiacdo ionizante de
forma a promover a seguranca dos doentes e profissionais na exposi¢cdo a radiacao,

permitindo uma melhoria continua dos procedimentos.
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Materiais e Métodos

O presente estudo foi realizado na Unidade Local de Saude de Coimbra, no Centro
Hospitalar e Universitario de Coimbra (CHUC), pélo HUC, onde se encontra o centro de

referéncia da Via Verde AVC.

Foi solicitada a comissdo de ética a devida autorizacdo para a realizacdo do estudo, com
o numero 061/24 CE, com processo n2. OBS.SF.161-2023 de 08-03-2024 que se encontra

em anexo |.

Os dados foram recolhidos retrospetivamente no periodo igual a um ano (2022). A
informacado relativa a exposicdao de dose, idade e sexo, foram recolhidos através do
relatério de dose de cada exame, presente no sistema Picture Archiving and
Communication System (PACS) - SECTRA® (Figura 18 e Figura 19). Para a radiografia foi
necessario recolher aos parametros do exame no SECTRA®, por ndo existir um relatério

de dose final.

T rot.

Figura 18: Exemplo de um relatdrio de dose de um procedimento de TC
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Dose Report

Total DAP 283.16%y- cm:
| 1 Exposure Cumulative DAP 2445026y cm?

Exposure Series 17

Exposure Images 1004

38.663 oy-cm2
125

Fluoroscopy Cumulative DAP

Total Fluoroscopy Time min
i *
TOtal A" Kerma (K) Below Threshold (2000 mGy) _
Frontal Cumulative Air Kerma (K) 1146 mGy
Lateral Cumulative Air Kerma (K) 591 mGy
Projections map. No individual zones exceed the threshold. The highest value is indicated in mGy
0.00 0.00 0.(l) 0.00 0.00
0.00 000 0.00 0.00 0.00
Dose Report
*
Dose exposure table
: At DAP K  Noof SID
aries Date & Time Type Description Gy- cm? [mGy] images Rot Ang fps mA ms mAs kV {cm Prefilter
-2022 Cerebral 3fps o . 0.1 mm Cu
! 20:56 Normal a - 610 12 0 0" 30 8 80 19 | 1mmAl
7 Cerebral 3 fps " o 01mmCu
2 08 he AT | 17 4 0 0° 30 4 s 19 PG
? Cerebral 3 fps 0.1 mm Cu
3 w08 by WS s Il 1 15 0 0 10 8 8 19 Jprme
RAO o 0.1 mm Cu
B o Il s 15 50 o 1w 107 130 Jpoms
4 Cerebral 3 fps LAO CRAN 0.1 mm Cu
4 102 e s doc B 2 1z 90N g & % 1 FRMA
RAO . 01mmCu
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RAO 01mmCu
B sso 0 24 6 §0 o 10 7 s s

Figura 19: Exemplo de relatério de dose de um procedimento de fluoroscopia do equipamento Philips

Azurion7 B20
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Os individuos com AVC isquémico e hemorragicos foram selecionados através de uma
base de dados fornecida pela Unidade de AVC e pelo sistema SECTRA®. Os individuos
com AVC hemorragico foram selecionados através da pesquisa pela informacao clinica
e corpo de relatério através do PACS com palavras de “AVC”, “hemorragico” e
“hemorragia”, e selecionados conforme a informagdo clinica do doente e exames

realizados.

Todos os dados selecionados foram transcritos para uma base de dados sem
identificacdo do qualquer doente, transcrita em caracteres numéricos e processados
através do IBM® SPSS® Statistics versdao 29, onde foi caracterizada a amostra e
frequéncia de dados clinicos e calculos das médias, desvio padrdo e percentis 50, 75 e
95 para os valores de dose dos diferentes procedimentos. Através disso foram definidos
os NRD locais através do percentil 75 de todos os procedimentos e posteriormente
multiplicados pelo fator K de forma a determinar a dose efetiva do doente com AVC

durante o periodo de internamento.

A Via Verde AVC é ativada em contexto de urgéncia, apds a avaliacdo clinica e em todos
os doentes deste cardcter é solicitado a realizacdo de TC cranio-encefalica sem contraste
e angio-TC do cranio ou vasos cervicais. Seguidamente, se clinicamente justificavel, o
doente realiza o tratamento TM. Posteriormente pode ser realizada uma radiografia do
térax intransportavel, na unidade de AVC e TC de controlo apds 24 horas.
Concomitantemente, com o procedimento TM com recurso a fluoroscopia, pode ser
acoplado o tratamento da fibrindlise ou esta de forma independente, sendo também

realizado um exame de TC de controlo 24h apés inicio de tratamento.

O doente com AVC hemorrdgico realiza TC cranio- encefalica sem contraste e controlo

apo6s 24 horas ou dependendo da evolugao da clinica.

O servico de Imagem Médica do Pdlo HUC, é constituido cinco equipamentos de TC, sdo
numerados de 1 a 5, 2 equipamentos de fluoroscopia e 3 equipamentos de radiologia

portatil.
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Todos os equipamentos apresentam as manutengdes preventivas realizadas, bem como
o controlo de qualidade do equipamento atualizado, de forma a garantir o desempenho

da fiabilidade da exposicdo.

Para o estudo do AVC foram recolhidos dadps de 5 equipamentos de TC, com as

caracteristicas diferentes e identificadas na Tabela 3.

Tabela 3: Caracterizagdo dos equipamentos de TC do SIM, pdlo HUC, onde sdo realizados os exames de

interesse para o estudo

Equipamentos de TC

Marca /Modelo/Ano Ne. de Tempo de Tubo Tensdo Corrente
de fabrico detetores rotacdo(s) (MHU) (kV) (mA)
®
GE® Lightspeed VCT 64 0,35 80  80-140 715
2006
Siemens

Healthineers®

Somatom go.All 64 7,0 70-140 825
2018
70-140
Até 0,33
Siemens ey Sn100,
Healthineers® 7,0 Sn110 , ]
*2 Somatom go.TOP 128 Sn120 ate 825
£ 2022 on130
= Sn140
= .
g Siemens
Healthineers®
S t .
e 80,
i 32° 0,8 3,5 110,  até 400¢
Siemens 130

Healthineers®
Somatom go.up
2020
aReconstrucdes a 64; Pvalor equivalente a 17, 5 MHU com SAFIRE “valor
equivalente a 2,06 A com SAFIRE 9 valor equivalente a 1.000 mA com SAFIRE

Todos os equipamentos possuem a opcao modulagdo de corrente e de tensdo, e todos

apresentam reconstrucgao iterativa.
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Nos exames de TC foram avaliados os valores de DLP e CTDlyo, tensdo (kV) corrente do

tubo (mA), pitch bem como a frequéncia de exames nos diferentes equipamentos.

O servico de Angiografia, inserido no SIM, é constituido por dois equipamentos de
fluoroscopia em configuracdo em arco em C, com detetores planos da marca Philips®,
um monoplanar e outro biplanar, ambos com tecnologia 3D. O equipamento biplanar é

0 mais utilizado nos exames de neurorradiologia.

No equipamento numero 1, Philips® Azurion 7 M20, a ampola de raio- X apresenta uma
alta poténcia permitindo uma maior dissipacdo do calor e permitindo a filtragem de
dose no doente com 0,2mm, 0,5mm e 1,0mm de filtros Spectream Beam equivalente

em cobre.

O detetor apresenta um tamanho de 68 cm, com campo de visdo maximo de 48 cm na
diagonal, tendo uma drea sensivel aos raios-X de 1904x2586 pixels, apresentando
campos de zoom de 42, 37, 31, 27, 23, 19 e 16 cm, com um DQE de 77% a Olp/mm.
relativamente a fluoroscopia, existe uma pré filtragem extra StreamBeam de 0,2, 0,5 e
1,0 mm, apresenta 3 modos de fluoroscopia e 3,75, 7,5, 15 e 30 frames/segundo.

(Philips, 2018b).

O equipamento numero 2, Figura 20, Philips® Azurion 7 B20, biplanar com ambas as
ampolas com alta poténcia de dissipacao de calor permitindo o uso da tecnologia de
Spectra Beam. Relativamente a ampola de raios-X frontal apresenta como valores
minimos do ponto focal de 0,4/0,7mm, sendo que a ampola lateral apresenta um ponto
focal de 0,5/0,8mm. Ambas as ampolas estdo capacitadas com uma pré filtragem extra

através do Spectra Beam com filtros equivalentes de cobre de 0,2, 0,5 e 1Imm.

Apresenta um detetor frontal de 68 cm, com campo de visdao de 48 cm na diagonal, com
uma area sensivel ao raios- X de 1904 x 2586 pixels, tendo campos de zoom diagonais
42,37,31,27,23,19 e 16 cm. O detetor lateral ostenta um tamanho de 53cm e um campo
de visdao de 30 cm na diagonal e uma drea sensivel aos raios-X de 1344 x 1344 pixels,
tendo campos de zoom em formatos quadrados diagonais de 27, 23, 19 e 16 cm.
Apresentam ambos os detetores um DQE de 77% a Olp/mm. No que toca a area da

fluoroscopia, apresenta 3,75/7/ 5/15 e 30 pulsos por segundo (Philips, 2018a).
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Figura 20: Sala de angiografia, equipamento nimero 2, do SIM

Tabela 4: Especificagbes de equipamentos de fluoroscopia presente no servigo de Angiografia do SIM

Equipamentos de Fluoroscopia

Equipamento 1 2
Marca/ Modelo Philips Azurion 7 M20 Philips Azurion7 B20
Ano de fabrico 2019
Voltagem (kV) 403 125
Corrente 1000mA a 100kV
Detetor Monoplanar Biplanar
Fluoroscopia Filtragem Pré- filtragem StreamBeam 0,2, 0,5 e 1,0mm
Pulsos/segundo 0,5,3,7,5,15¢e 30

Para os procedimentos de angiografia foram examinados valores de KAP, AirKerma (K),
frames/s, corrente do tubo (mA) e tempos de exposicdo (s) e tensdo (kV) maximos e
minimos, source to image distance (SID), filtros, e numero de passagens no

procedimento de TM.
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Os equipamentos de radiologia portateis utilizados no SIM para a realizacdo de doentes
intransportdveis para o interesse em estudo podem ser trés. Todos os equipamentos
apresenta o mesmo ano de fabrico de 2020, um detetor com um cintilador de iodeto de
Césio (Csl), ou seja, com uma tecnologia de Flat Detector Technique de conversdo
indireta em que o material cintilador converte os raios-X em luz visivel. A luz é entao
captada por fotodiodos e convertida em sinal elétrico. Apresenta uma tensdo do tubo
gue entre os 40 kV e o os 125kV. O Shimadzu MobileDaRt Evolution e o Philips
MobileDiagnost WDR tém um desempenho semelhante em termos de resolucdo
espacial, faixa dinamica e Detective Quantum Efficiency (DQE). O Fujifilm FDR Nano DR
XD 1000 destaca-se com maior resolugdo espacial, faixa dinamica e DQE, oferecendo a
melhor qualidade de imagem dos trés sistemas (Tabela 5) (Busch, 2004; Fujifilm

Corporation, 2017; Kato, 2011; Philips, 2015).

Tabela 5:Equipamentos portateis utilizados para realizagdo de radiografia toracica

Equipamentos portateis de radiologia geral

Equipamento 1 2 3
Shimadzu
) Philips Mobile Fujifilm FDR Nano
Marca/ Modelo MobileDaRT Diagnost wDR DR-XD 1000PX
Evolution
Ano de fabrico 2020
Tensdo (kV) 40 a3 133 125 40 a 100
Corrente (mA) Max 400 10-320 Max 35
mAs 0,32 a 320 0,1-500 n/A
Detet
etetor Digital Cesium lodide (Csl) flat detector
Resolugdo Espacial ~3.5Ip/mm ~4.5 Ip/mm
Faixa Dinamica 14 bits 16 bits
Detective Quantum 65% - 70% 65% - 75% 75% - 80%
Efficiency (DQE)
Modulation Transfer Boa detecg¢do de detalhes Muito alta, com
Function (MTF) tecnologia ISS
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III

Na radiografia do térax, através da imagem foi determinado o didametro lateral “pele
com pele” do doente como visualizado na Figura 21, uma vez que nao existe acesso ao
peso e altura do doente. Foi verificado o numero de exames realizados em cada
equipamento usados no SIM, e posteriormente determinados os valores médios de KAP

e 0os NRD locais para este exame.

Figura 21: Exemplo de medigdo lateral para a radiografia do térax de frente
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Resultados

No periodo de 2022, 520 doentes foram admitidos no CHUC (Figura 22), através da Via
Verde, por AVC isquémico e foram elegiveis para tratamento vascular, através de
angiografia cerebral. Destes 520, 222 foram diagnosticados neste centro, sendo os
restantes 298 doentes, provenientes do exterior, com o diagndstico de AVC realizado

fora da instituicao.

Dos 222 selecionados 116 foram incluidos no estudo e 106 foram excluidos devido a

falta de relatério de dose, ou a nado realizacdo do protocolo completo no diagnéstico.

Do total de doentes com AVC isquémico selecionados (n=116) para o tipo de tratamento
em que foi aplicado o método de reperfusdao endovascular corresponde a 43,7% (n=73),
enquanto que 18% (n=30) foi utilizado tratamento através da fibrindlise e em 7,8%

(n=13) ambos os procedimentos.

Os doentes com AVC hemorragicos elegiveis para o estudo foram 51, durante o mesmo

periodo temporal.

Assim o total de doentes selecionados com AVC no periodo de estudo foi 167, em que
o AVC isquémico tem uma prevaléncia de 69,5% (n=116) e o hemorrdgico de 30,5%

(n=51).

Acidente Vascular
Cerebral Isquémico

n=520] n=51

Hemorragico

Origem outros
hospitais

Origem CHUC

n=222] n=298

Excluidos Selecionados

L] n=106] | | n=116
|
I I I

Tratamento Tratamento com Ambos os
endovascular Fibrindlise tratamentos

L] n=73] || n=30 n=13

Figura 22: Selegdo e exclusdo de dados para o estudo
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Dos 167 individuo 50,3% (n=84) correspondem a individuos do sexo masculino,

enquanto 49,7% (n=83) corresponde ao sexo feminino.

A média de idades dos doentes com AVC hemorragico foi de 68 anos. Para o AVC
isquémico foi de 75 anos quando tratados com fibrindlise e de 77 anos quando tratados

com abordagem endovascular ou ambos os tratamentos.

Clinicamente, e identificando a lateralidade das lesGes, 53,9 % (n=90) foram
identificados do lado esquerdo, enquanto 42,5% (n= 71) do lado direito, sendo que
3,6%(n=6) nao foram aplicaveis. Relativamente a circulacdo afetada a anterior
corresponde a 63.5% (n=106), enquanto 5,4% (n=9) afetaram a circulagao posterior e

em 30,5% (n=51) casos foi omito por ndo existirem dados para esta caracteristica.

Relativamente a classificacdo clinica OCSP, 5.4% (n=9) estdo associados a LACS, 23,4%

(n=39) a PACS, 4,8%(n=8) POCS, 35,9 % (n=60) a TACS.

Da etiologia, 25,7% (n=43) dos doentes apresentou um estudo incompleto, 1,8% (n=3)
corresponde a oclusdo do pequeno vaso, 9% (n=15) aterosclerose do grande vaso, 31,7%
(n=53) cardioembolismo, 6,6% (n=11) hipertensdo arterial, 4,2% (n=7) angiopatia

amiloide e 21% (n=35) outros causas.

No caso das leitura de imagens e diagndstico através da andlise no ASPECTS realizado
através da TC de diagndstico sem contraste, cerca de 43% (n=72 ) ndo teve qualquer
avaliacdo desta escala, 56,9% (n=55) foram avaliados entre as a escala de 5 a 10. Dentro
destas 0.6% (n=1) teve uma avaliacdo de 5, 1,8%(n=3) de 6, 7,2%(n=12) para escala de
7, 8,4% (n=14) para uma escala de 8, 6%(n=10) para 9 e 32.9%(n=55) com uma escala de
10.

Na escala de TICI depois da realizacdo do tratamento endovascular, apenas estdo
elegiveis para esta avaliagao 51,5 % (n= 86), doentes que foram sujeitos a tratamento
de TM. O TICI O e ndo definido correspondeu a 2,4% (n=2) cada, 22 a 4,7% (n=4), 2b a
30,2%(n=26), 2ca 11,6%(n=10), e de 3 a 48,8%(n=42). Nado existiram avaliacdes na escala

de TICI com valores de grau 1 e 2.
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Tomografia Computorizada

Para a via Verde AVC é realizada uma TC cranio-encefdlica sem contraste e
posteriormente é incluida uma angio TC para a visualizacdo dos vasos cerebrais, como
protocolos estabelecidos pelas guidelines e como ja mencionado anteriormente pelo

ACR (Pannell et al., 2024).
Protocolos Tomografia Computorizada

Os diferentes equipamentos de TC apresentam parametros distintos durante as diversas

fases do estudo.
TC crdnio sem contraste e controlo

Para a TC de cranio-encefalica tanto de diagndstico como de controlo é usado o mesmo
protocolo. Esse protocolo difere nos diferentes equipamentos, sendo os parametros
essenciais visualizados nas Tabela 6 e Tabela 7. Podem ser adquiridos em modo
sequencial ou helicoidal/espiral, sendo o sequencial mais o utilizado neste Servigo. A sua

escolha depende essencialmente da colaboracao do doente.

O cranio é sempre apresentado em janela de parénquima cerebral e dssea no plano

axial.

No equipamento numero 1 o exame de cranio é realizado em modo sequencial, e a
range é dividida em infratentorial com uma espessura efetiva e incremento de 2,5mm,
com uma tensdo de 140 kV e supratentorial com espessura efetiva e incremento de

5mm, com uma tensao de 120 kV.

Nos restantes equipamentos a espessura efetiva € de 3 mm com um incremento de 3
mm, e existem algumas diferencas nos parametros de exposicdo conforme o

equipamento, como referido anteriormente.

Pagina | 75



Tabela 6: Parametros de exposicdo do protocolo de TC cranio em modo sequencial nos diferentes

equipamentos

Equipamento
Care kV IQ Level
Tensdo (kV)
Corrente (mA)
Espessura efetiva (mm)

Incremento (mm)

Cérebro
Sdfire
Osso

TC Cranio Sequencial

1 2 3
- 370 360
140/120° 120 120
225/270
2,5/5°
2,5/5°
n/a 3 2
2 2

?Infra e supratentorial, respetivamente; n/a — ndo aplicavel

Tabela 7: Parametros de exposicdo do protocolo de TC cranio em modo helicoidal, nos diferentes

equipamentos

Equipamento
Care kV IQ Level
Tensdo (kV)
Tempo de Rotacdo (s)

Pitch

Espessura efetiva
(mm)
Incremento (mm)

Cérebro

Sdfire
Osso
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TC Cranio Helicoidal

1 2 3
390 360
120 120
0,5 0,45
n/a
2 2
2 2

416

130

419

130

0,45

397

130

397

130

0,5



Angio- TC crénio

Em todos os equipamentos Siemens®, no protocolo de angio-TC, é realizada uma série
com espessura efectiva de 3mm com um incremento de 3mm, maximum intensity
projection (MIP) com 6mm, com incremento de 2mm nos 3 planos e axial em espessura
efetiva de 0,80mm com incremento de 0,6mm, bem como reformatacdes radiais para a

visualizacao das cardtidas na sua maior extensao.

No equipamento numero 1, GE®, sdo executados nos 3 planos reformatacbes de
2,5mm/2,5mm, MIP espessura efetiva de 6mm com incremento de 2mm e axiais com
espessura efetiva de 0,625mm e incremento de 0,4mm. No protocolo de angio-TC,

maioritariamente, é usada a monitorizacao do contraste.

A aquisicdo é realizada em modo helicoidal, numa Unica aquisi¢ao desde a crossa da
aorta até aos vasos cerebrais. No equipamento numero 1 existe um Unico protocolo
para estudo das cardétidas e poligono de Willis. Contudo, os restantes equipamentos
apresentam dois protocolos, que apesar de dispares, foram usados para o estudo da Via
Verde AVC, o protocolo de Poligono de Willis e o das cardtidas, existindo diferencas em

alguns parametros de exposicao.

No protocolo com indicagdo para o estudo das cardtidas o valor de CTDly esta
padronizado para o fantoma de corpo de 32cm, estando os restantes para 16 cm (Figura
23). Assim, foi necessario converter para os valores de CTDlyo para o fantoma de 16cm,
através dos dados especificados por Strauss, 2014 em que verificou que o valor do
CTDlyo aumenta 2,6 vezes quando o fantoma diminui (referente ao fantoma 10, 16 e
32cm), (Strauss, 2014). Desta forma, quando foi selecionado o protocolo das cardtidas,

todos os valores de CTDlyo foram convertidos.

Todos os parametros de exposicdo do protocolo da angio-TC do poligono de Wilis e

Angio das carétidas podem ser visualizados na Tabela 8 e Tabela 9.
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Total Total DLP: 1241

kY

600

Figura 23: Exemplo de relatério de dose de uma exame de TC com protocolo de angio das carétidas em

que 0 0 CTDlvol € apresentado com a referéncia do fantoma de 32cm

Measured Measured Measured
CTDI,, = 47 CTDIL , = 37 CTDI, =18

21.6 mGy

38 mGy

47 mGy
O O
10.8 mGy

O

10 cm 16 cm 32cm
Diameter Diameter Diameter

Measured CTDI,, increases 2.6 times as phantom size decreases!

Figura 24: Valores de CTDIvoicom 0s mesmos paramentos de exposicao, verificou--se que o valor de CTDlyol

aumenta 2,6vezes com a diminuicdo do fantoma(Strauss, 2014)
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Tabela 8: Parametros de exposi¢do para a realizagcdo da angio TC de cranio e vasos cervicais, com o uso de

protocolo angio TC Poligono de Willis

Nome do protocolo Angio TC Poligono de Willis
Equipamento 1 2 3 4 5
Care Kv 1Q Level n/a 230 225 195 195
Tensao (kV) 120 100 80 80 80
Tempo de Rotac3o (s) 0,4 0,3 0,5 0,8 0,8
Pitch 0,969 1,5 1 1 1
Corrente (mA) 620 (ref) n/a
Espessura efetiva (mm) 0,625 3
Incremento (mm) 0,625 3
n/A 3 3 1 1

Sdfire
n/a—N3&o aplicavel

Tabela 9: Parametros de exposi¢do para a realizagao da Angio TC de cranio e vasos cervicais, com o uso de

protocolo Angio TC cardtidas

Nome do protocolo Angio TC carétidas®
Equipamento 1 2 3 4 5
Care Kv 1Q Level 208 320 208 208
Tensdo (kV) 100 Sn100 110 110
Tempo de Rotacio (s) 0,3 0,5 0,8 0,8
Pitch 1,2 1 1,2 1,2
n/a
Corrente (mA) n/a
Espessura efetiva (mm) 3
Incremento (mm) 3
2 1 3 3

Safire

2 protocolo definido com o fantoma de corpo 32cm; n/a — Ndo aplicével
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Todos os doentes do estudo (n=167) realizaram a TC de diagndstico, sendo que o
equipamento mais utilizado corresponde ao nimero 2 com 30,5% (n=51), seguido pelo
1 com 24,5% (n=41). O equipamento menos utilizado corresponde ao numero 3 com

uma percentagem de 1,2% (n=2).

Tabela 10: Numero de exames realizados por equipamento de TC no exame de diagndstico

Frequéncia (n) Percentagem (%)
1 41 24,6
2 51 30,5
S
© 3 2 1,2
€
o
o 4 38 22,8
>
O
H 5 35 21,0
Total 167 100,0

Estudando a tensdo (kV) nos exames de diagndstico, verificou-se a média mais baixa e
com um maior desvio padrdo é na tensdao da monitorizacdo, sendo esta a fase mais
dindmica do protocolo, tenho uma média de 96,72kV e uma mediana de 90kV (Tabela
11). A tensdo na aquisicdo de cranio sem contraste apresenta uma média idéntica de
129,69kV e 121,95kV, sendo que a mediana no cranio ou na aquisicdo infratentorial é
de 130kV, uma vez que o equipamento nimero 1 apresenta uma aquisicdo de 140 kV
para a area infratentorial do cranio, como explicado nos diferentes protocolos dos

equipamentos.

De igual modo pode-se verificar que do total de exames de diagndstico, 116 doentes
realizaram exame de angio TC, que corresponde a suspeita de AVC isquémico e 51
doentes ndo necessitaram de exame vascular para diagndstico, uma vez que tinham AVC

hemorrégico. Existem 4 casos omissos, por ndo terem valores de tensao.
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Tabela 11: Valores de Tensdes nas diferentes fases da TC de diagndstico

Tensdo(kV) para o exame de TC Diagnéstico

Cranio ou . o _
) . Supratentorial Monitorizacdo Angio TC
infratentorial
N 163 41 116 116
Média 129,69 (+7,064) 121,95(+6,01) 96,72(+16,57)* 112,84(6,95)
Mediana 130 120 90 110

Apds a TC de diagndstico e obtido o diagndstico diferencial e, por consequéncia
diferentes decisGes terapéuticas pode afirmar-se que 98,2% (n=164) dos doentes iniciais
realizaram exame de TC de primeiro controlo, sendo que 1,8% ndo realizou este
procedimento, podendo isto acontecer devido ao falecimento ou transferéncia para
outro centro. Relativamente aos doentes que realizaram TC de controlo, verificou-se
que, a maioria dos exames sdo realizados no equipamento numero 2 com 34,1% (n=56)
e no equipamento de TC 1 com 26,2% (n=43), sendo o menos utilizado o nimero 3 com

12,2% (n=11), como demonstrado na Tabela 12.

Tabela 12: Niumero de exames realizados por equipamento de TC no exame de primeiro controlo

Controlo 1
Frequéncia(n) Percentagem (%)
1 43 26,2
2 56 34,1
S
C
o 3 11 6,7
€
3
2 4 34 20,7
O
[NH]
5 20 12,2
Totais exames realizados 164 100
N3o realizados 3
Total 167
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Num segundo periodo temporal apenas 18% (n=30) realizaram outro exame de
controlo, sendo estes doentes do AVC hemorragico. Cerca de 82% (n=137) dos doentes
nao realizaram mais exames de controlo além do primeiro, como acontece com os

doentes do AVC isquémico.

Neste controlo foram realizado no equipamento numero 1 mais exames 33% (n=10) e
no numero 2 30% ( n=9). O equipamento numero 5 foi o menos utilizado com 6,7% (n=2),

como se comprova na Tabela 13.

Tabela 13: Niumero de exames realizados por equipamento de TC no exame do segundo controlo

Controlo 2
Frequéncia(n) Percentagem (%)
1 10 33,3
2 9 30,0
8
C
£
a 5 16,7
. 4
O
- 5 2 6,7
Totais exames realizados 30 100,0
N3o realizados 137
Total 167

Como se pode verificar na Tabela 14, no terceiro exame de controlo apenas foram
realizados exames a 9% (n=15) dos doentes iniciais. Tal como o controlo anterior, 40%
(n=6) dos exames foram realizados no equipamento numero 1 e 20%(n=3) nos
equipamentos 2 e 3. Tal como o controlo anterior, o equipamento menos utilizado foi o

numero 6 com 6,7%(n=1).
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Tabela 14: Numero de exames realizados por equipamento de TC no exame do terceiro controlo

Controlo 3
Frequéncia(n) Percentagem (%)
1 6 40,0
2 3 20,0
8
o 3 2 13,3
€
S
2 4 3 20,0
8
5 1 6,7
Totais exames realizados 15 100,0
N3o realizados 152
Total 167

Dos doentes avaliados, apenas 3% (n=5) foram submetidos a uma quarta TC de controlo
durante o periodo de hospitalizacdo, enquanto 97% (n=162) dos doentes iniciais foram
excluidos. Somente dois equipamentos foram utilizados para esses exames, com o
numero 2 a ser utilizado com maior frequéncia, realizando 80% (n=4) dos exames, e o

numero 4 a ser usado em 20% (n=1) dos casos, como se verifica na Tabela 15.

Tabela 15: Numero de exames realizados por equipamento de TC no exame do quarto controlo

Controlo 4
Frequéncia(n) Percentagem (%)
<} 2 4 80,0
[
(]
g 4 1 20,0
2
> Totais exames
w ) 5 100,0
realizados
N3o realizados 162
Total 167
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No modo de aquisicao do exame de TC cranio encefadlico sem contraste, tanto de
diagndstico como no controlo existe uma maior prevaléncia da aquisicdo em modo
sequencial, acima dos 90%, entre os 73,3% e 100% nos diferentes controlos, sendo que
no controlo numero 4 existem somente 5 casos em que todos foram realizados em
modo sequencial. Seguindo pelo primeiro controlo com cerca de 91,5%, sendo o
controlo com menor percentagem o 3 com 73,3%, sendo que neste controlo existe uma
percentagem de 26,7% de TC realizadas em modo helicoidal. Este valor deve-se ao facto
de existirem poucos casos a realizar este controlo. Trata-se de um centro que tem como
rotina realizar os exames de TC cranio em modo sequencial, verifica-se que existe uma
maior percentagem de doentes que realizaram uma aquisi¢dao de diagndstico em modo
sequencial (85% e 15% em helicoidal). Na TC de controlo existe uma maior percentagem
de exames realizados no modo sequencial 91,5% uma vez que possivelmente os doentes
ja se encontram mais colaborantes depois do tratamento. Muitos dos doentes na fase
de diagndstico ndo colaboram, originando assim um maior uso do modo helicoidal. Isto
contrasta com o controlo nimero 2 e 3, existindo uma maior diferenca neste ultimo,

sendo que 26,7% usam modo helicoidal (Tabela 16).

Tabela 16: Modo de aquisi¢cdo da TC de diagndstico e controlo

Modo de Aquisicao

Exame de TC Sequencial Helicoidal
N Percentagem (%) N Percentagem(%)
Diagnéstico 142 85 25 15
Controlo 1 150 91,5 14 8,5
Controlo 2 27 90 3 10
Controlo 3 11 73,3 4 26,7
Controlo 4 5 100 - -
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No que se refere aos parametros de exposicdo, verificamos que todos os controlos,
exceto o ultimo, apresentam valores idénticos de média e mediana de tensdo (130 kV),
sendo o ultimo controlo com valor inferior a 120 kV, uma vez que existe um numero
reduzido de doentes a realizar esse controlo, e nunca realizaram o controlo no
equipamento 1, ndo existindo dados para o valor do supratentorial, como se comprova
na Tabela 17. No controlo nimero 3, existe um valor mais elevado na média e mediana
de 130 kV. Neste controlo foram utilizados o equipamento de TC 4 e 5 que apresenta
uma tensdo no protocolo definido de 130 kV (Tabela 6), sendo que o maior nimero de
controlos foram realizados no equipamento 1, 40% (n=6) (Tabela 14) que apresenta um

protocolo com uma tensao de 140 kV.

Tabela 17: Valores de Tensdes(kV) para os diferentes controlos

Regiao

anatémica Cranio ou infratentorial Supratentorial

Controlo 1 2 3 4 1 ) 3 4

N 165 26 13 5 44 7 5 0
Média

ous 12873 12846 13077 122 12045
eVIO  (48,05) (+8,34) (#8,623)* (+4,47) (+3,02)
padrio)

Mediana 130 130 130* 120 120 120 120 -

Parametros de Dose na TC

No que respeito as medidas quantitativas de exposi¢cdo de dose de exame, verificamos
que o valor médio de CTDIyo da TC do diagndstico é idéntico a TC do primeiro controlo,
73,07 (x66,06) mGy e 73,17(+62,08) mGy, respetivamente. O valor médio mais alto
corresponde ao controlo niumero 3 que apresenta um valor médio de CTDI,. de 90,35

(£123,23) mGy.

Verifica-se um elevado desvio padrdo, como é o caso da angio TC e do controlo nimero
3, avaliando a mediana de todos os valores, constata-se que o controlo 4 apresenta o

valor mais elevado de CTDlyo, com 66,60 mGy.
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Avaliando a mediana de todos os momentos de exames verifica-se que o valor da
aquisicdo angio-TC da aquisicdo monitorizacdo é o mais baixo com 15,65mGy e
13,14mGy, respetivamente. No estudo angiografico apresenta uma média com elevado

desvio padrao.

Equitativamente, é apresentando no controlo nimero 3, um valor muito dispar entre a
média e a mediana do valor de CTDl 90,35 (£123,23) mGy e 58,42 mGy,
respetivamente. Esses valores médios sdo consideravelmente mais altos em

comparacao com outros momentos de exame de controle.

Analisando os valores de DLP verificamos que o valor mais alto corresponde ao exame
de diagndstico, que inclui a TC cranio sem contraste e a angio TC, com valor de 1578,27
(£1220,89) mGy.cm sendo que o valor mais baixo corresponde ao controlo nimero 3

com valores médios de 1026,93 (+107,92) mGy.cm (Tabela 18).

Através dos testes de Anova com Student — Newman-Keubls determinou-se se existiram
diferencgas estatisticamente significativas entre o valor de DLP dos equipamentos, em
cada momento. Assim, existiram diferencas estatisticamente significativas do DLP total
no controlo nimero 2, sendo que o equipamento 1 e 3 apresentam valores mais baixos
e sem diferencas estatisticamente significativas entre si (950,84 mGy.cm e
939,75mGy.cm, respetivamente). O equipamento 2, 4 e 5 apresentam valores mais

elevados, sendo a TC 5 com maior valor de exposi¢ao 1184,00mGy.cm.
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Tabela 18: Valores de CTDlvol referente aos exames de TC de controlo realizados ao longo tempo

Procedimento CTDlvoi(mMmGy) DLP (mGy.cm)
N
Média ] Média Média )
Exames de TC ) . Mediana . N Mediana
(desvio padrao) (desvio padrao)
N 167
TC Diagnostico 63,50

73,07 (66,06)

116
Monitorizac3o 13,14 | 1578,27 (+1220,89) 1470,00
21,10 (£23,17)

116
Angio TC 72,96 (+232,38) 15,65

164
Controlo 1 73,17 (+62,08) 64,08 | 1115,10 (+814,47) 1055,00

30
Controlo 2 61,08 (+5,84) 59,01 1032,41 (+111,26)* 1019,50

15
Controlo 3 90,35 (+123,23) 58,42 1026,93 (¥107,92) 970,00

5
Controlo 4 62,78 (+7,70) 66,60 1100,40 (+145,01) 1072,00

*P<0,05 — existem diferencas estatisticamente significativas

Através da andlise da Tabela 19, avaliando os valores de CTDlyo e DLP do exame de
disgndéstico e o primeiro controlo, e uma vez que os doentes com AVC isquémico
apresentam apenas um exame de controlo apés o tratamento, confirma-se que o valor
médio de DLP para exame de diagndstico de um AVC isquémico é de 1657,66(+324,91)
mGy.cm e para o hemorragico 1107,13(+185,41) mGy.cm.
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No exame de controlo DLP para o AVC isquémico corresponde a 1049,58 (+136,39)
mGy.cm e para o hemorragico 1064,02 (+144,48) mGy.cm.

Através do teste de ANOVA verificam-se diferengas estatisticamente significativas no
DLP de diagnéstico entre o AVC isquémico e hemorragico. No exame de controlo ndo
existem diferencas estatisticamente significativas entre o DLP do exame quando é o AVC

é isquémico ou hemorragico.

Relativamente aos valores de CTDly ndo existem diferencas estatisticamente

significativas entre o AVC isquémico e hemorragico.

No que respeita a avaliacdo do percentil para o DLP, determinou-se que, através do
percentil 50 para o diagndstico do AVC isquémico, o valor é de 1636,50 mGy.cm e para
o hemorragico 1083,00 mGy.cm. Para o controlo o valor é de 1040,50 mGy.cm no
isquémico e 1073,52 mGy.cm no hemorragico. Para o percentil 75, determinando assim
os valores de NRD local, o valor para o AVC isquémico no diagndstico é de 1886,50
mGy.cm e para o hemorragico é de 1180,00mGy.cm. No controlo é de 1119,00 mGy.cm

e 1155,76 mGy.cm para o isquémico e hemorragico, respetivamente.

O percentil 95 é um valor fundamental para auditoria e desta forma para o diagndstico
do AVC isquémico o valor é de 22174,09 mGy.cm e para o hemorragico é de
1448,2mGycm. Para exame de controlo, os valores para o AVC isquémico e hemorragico
encontram-se muito préximos, sendo estes 1322,70mGy.cm e 1330,05 mGy.cm,

respetivamente.

Analisando os valores de CTDlyo, € através da média das diferentes séries, no diagndstico
de AVC isquémico, no percentil 50 o valor é de 30,86mGy e 60,62mGy para o AVC
hemorragico. Para o controlo é de 64,02mGy e 64,09 mGy, para o AVC isquémico e
hemorragico, respetivamente. O NRD local, através do percentil 75, do valor de CTDlyol,
para o diagndstico de AVC isquémico é de 34,46mGy e 67,63 mGy para o hemorragico.
Para o controlo, os valores sdo de 68,93 mGy e 69,28 mGy, para o AVC isquémico e

hemorragico, respetivamente.
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Relativamente aos valores para auditar, para o diagndstico no AVC isquémico o valor de

CTDlyol, corresponde a 359,34 mGy enquanto que para o hemorragico é de 76,35mGy.

No que diz respeito ao controlo os valores sao de 77,54mGy e 75,98mGy, para o AVC

isquémico e hemorragico, respetivamente.

Com o valor de DLP e CTDlyol, pode-se determinar o tamanho da range, sendo que para

o diagndstico do AVC isquémico é de 49 cm, e para o hemorragico é 17 cm. Para o

controlo do isquémico é de 16 cm enquanto que para o hemorragico é de 17 cm.

Tabela 19: DLP e CTDIvo de AVC isquémico e hemorrdgico no exame para diagndstico e controlo, com

valores médios e percentil 50,75 e 95

Descritores

TC de Diagnéstico

TC de Controlo

CTDlyol
de dose DLP DLP
(mGy.cm) Monitori- (mGy.cm) (mGy)
v Cranio } Angio-TC  Total |5
AVC zagdo
N 116 116
Média
1657,66 77,33 21,10 72,96 1049,58 77,07
o (desvio 57,13
= (£324,91)*  (£78,81) (+23,17) (+232,38) (£136,39) (%73,34)
\g padrdo)
S
2
- ., 20 1636,50 63,79 13,14 15,65 30,86 1040,50 64,02
=
§ 75 1886,50 69,10 24,11 22,17 38,46 1119,00 68,93
& o5 2217,09 76,80 65,50 932,73 359,34 | 1322,70 77,54
N 51 0 48
Média
1107,13 63,39 1064,02 63,74
8  (desvio
& (£185,41)* (£7,98) (£144,48) (£8,71)
S padrdo)
o
§ L, 50 1083,00 60,62 1073,52 64,09
=
§ 75 1180,00 67,63 1155,76 69,28
£ o5 1448,27 76,35 1330,05 75,98

*P<0,05 — existem diferengas estatisticamente significativas
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Angiografia Cerebral
No servico de Angiografia foi considerado apenas o equipamento biplanar, identificado

como numero 2, onde foram realizados o maior nimero de procedimentos.

Protocolos Fluoroscopia

No equipamento 2 o protocolo para a realizacdo de um procedimento com fluoroscopia
cerebral apresenta intensidade de fluoroscopia baixa, com pulsos de 2 frames/s e uma
de dose de exposi¢do normal, com a especificacdo de multifases e um FOV de 48 cm,
como identificado na Figura 25. Todo os protocolos usam filtros de 0,1mmCu +1mmAl.

Todos estes parametros podem ser otimizados ao longo de cada procedimento.

& AVC
Collimation
Projections

Table <& Fluoroscopy “[ll Exposure

—

— 1 =T FimeRine
Processing O low - ;"'” +

D o e -

%

«® DualFlvoro  Off Multiphase Acq.

»® Fluoro Store Subtraction on

Figura 25: Parametros de exposi¢do para estudo cerebral definidas para o equipamento Philips® Azurion7

B20

Dos 167 doentes, 51,5% (n=86) corresponde a doentes com AVC isquémico elegiveis
para tratamento endovascular, que realizaram procedimento de angiografia, ao
contrario de 48,5% (n=81) dos casos em estudo. A sala com o equipamento 2 é usada
com maior frequéncia com uma percentagem de 93% (n=80) ao contrario da sala
numero 1 com apenas 6 casos registados correspondendo a 7% da totalidade de casos

gue realizaram procedimento com apoio da angiografia (Tabela 20).
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Tabela 20: Equipamento de fluoroscopia utilizado para tratamento endovascular

Equipamento Frequéncia Percentagem (%)
1 6 7,0
2 80 93,0
Total 86 100,0

No tratamento endovascular através da angiografia, determinou-se que a média de
idades corresponde a 73 (+14.2) anos, sendo que a idade minima é de 26 e a maior de
98 anos. O tempo de pungao-recanalizacdo foi avaliado em 80 doentes em que a média
é de cerca de 38(*+32,5) minutos, sendo que o tempo minimo corresponde a 8 minutos
e 0 maximo a 158, sendo estes valores mais elevados referenciados como casos mais
complexos. Avaliando o valor da mediana verificou-se um valor de 26 minutos.
Associado ao tempo de pungdo-recanalizagdo, o é possivel correlacionar o nimero de
passagens para remocao o trombo, foram avaliados 81 casos com numero de passagens,
em que a média é de 2,54 (+2,46), sendo o minimo de passagens 1 e o maximo de 13.
Uma vez que o numero de passagem entre 7 e 13 vezes sdo apenas um de cada, sendo
situagdes raras, podemos verificar que a mediana corresponde a 1 passagem por caso,
como demonstrado na Tabela 21. A idade em que se verifica maior nimero de

passagens corresponde a doentes com maior idade.

Tabela 21: Tempo de pungao-recanalizagdo e nimero de passagens no tratamento TM

N Numero
\dade ( ) Tempo Punc¢ao- d
ade (anos e
Recanalizagdo (min)

passagens
N 167 80 81
- . ~ 2,54
Média (desvio padrao) 73,81 (+14,25) 38,08 (+32,51)
(£2,46)

Mediana 77 26 1
Minimo 26 8 1
Maximo 98 158 13
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Parametros de Dose na Angiografia

Avaliando os parametros de dose de exposicao nas seguintes tabelas, considera-se que
o nimero médio minimo de frames/s foi de 0,97 (+0,11) f/s e o maximo de 2,44 (+0,90)
f/s. Se avaliar a mediana, através do percentil 50, sdo apresentados os valores de 1 f/s e
3 f/s, respetivamente, sendo esses os valores mais utilizados neste equipamento e

procedimentos.

Relativamente ao valor do produto da corrente com o tempo tem um valor minimo de
20,54 (+8,70) mAs e um valor maximo de 71,43 (+19,50) mAs, tendo um valor de
mediana de 19 mAs e 66 mAs, respetivamente. Os valores médios para a tensdao minima

e maxima correspondem a 82,66 (+2,48) kV e 95,10 (+9,59) kV, respetivamente.

No que se refere ao valor de SID varia entre 100,04 (+27,53) cm e 121,48 (+8,22) cm
(Tabela 22).

Tabela 22: Avaliagao dos parametros de exposi¢dao do protocolo de angiografia cerebral para tratamento

do AVC
N2 frames mAs kv SID (cm)
Min. Max. Min Max Min Max Min Max
N 39 80 80 80 74 80 79 80
Média
(desvi 0,97 2,44 20,54 71,43 82,66 95,10 100,04 121,48
esvio
~ (x0,11) (x0,90) | (+8,70) (x19,50) | (+2,48) (#9,59) | (*27,53) (%8,22)
padrdo)
2 50 1,00 3,00 19,00 66,00 85,00 94,00 107,00 120,00
§ 75 1,00 3,00 25,75 68,00 85,00 100,00 110,00 130,00
a 95 1,00 3,00 32,95 118,0 85,00 117,70 119,00 130,00

No que se refere ao valor de AirKerma, Tabela 23, o valor médio foi de 1022,20 (+885,89)
mGy, em que a ampola que realiza incidéncia AP tem um valor médio maior que a
incidéncia lateral, 786,60 (+695,59) mGy e 290,35 (+257,44) mGy, respetivamente, mas

um desvio padrdao maior, ou seja, existe uma maior variacdo dos parametros de
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exposicdo da incidéncia AP. Similarmente os parametros de exposicdo da ampola lateral

podem encontrar-se otimizados para apresentar menor dose de exposic¢ao.

A partir da Tabela 24, verifica-se que o valor médio de KAP cumulativo é de 32,65
(+34,40) Gy.cm?, com 119,09 (+81,90) Gy.cm? quando s3o realizadas series em modo
cinegrafia. O tempo médio de fluoroscopia é de 14,54 (+14,69) minutos enquanto

apresenta um valor de 9,05 minutos no caso da mediana.

Relativamente ao valor médio total de KAP corresponde a 151,80 (+108,76) Gy.cm?.
Assim, determinou-se o valor de NRD locais opara o tratamento de AVC isquémico,
através do percentil 75 que corresponde a 1615,50 mGy para valores de AirKerma e
231,08 Gy.cm? para os valores de KAP total. Através do valor do percentil 95, os valores
de AirKerma e KAP de 2956,17mGy e 348,28 Gy.cm?, respetivamente, s3o os valores de

referéncia para auditar.

Tabela 23: Valores médios de Airkerma, percentil 50,75 e 95

AirKerma (K)

K cumulativo

K cumulativo

Frente Lateral
mGy
mGy mGy
N 80 79 79
Média 1022,20 (+885,89) 786,60 (+695,59) 290,35 (+257,44)

" 50 611,00 465,00 177,00
5
§ 75 1615,50 1142,00 476,00
& 95 2956,15 2246,00 829,00
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Tabela 24: Valores médios de KAP cumulativo e total, tempo de fluoroscopia e percentil 50, 75 e 95

KAP
KAP Tempo de )
. i Cumulativo Ne Ne KAP total
Cumulativo  fluoroscopia ) ) 5
5 . CINE series imagens (Gy.cm?)
(Gy.cm?) (minutos) 5
(Gy.cm?)
N 80
Média 32,65 14,54 119,09 9,78 240,61 151,80
(£34,40) (£14,69) (£81,90) (£8,10) (+202,80) (+108,76)
- 50 19,46 9,05 88,15 7,00 150,50 111,16
5
§ 75 39,80 17,55 181,92 13,00 349,00 231,08
(]
e 95 121,49 55,47 285,94 25,95 756,30 348,28

Através de teste One Way - Anova, verificou-se que ndo existiram diferencas
estatisticamente significativas entre os valores de tempo de fluoroscopia e KAP Total
relativamente a lateralidade da lesdo (p=0,84), bem como a circulacdo(p=0,605). No
entanto, existem diferencas significativas entre o valor de KAP total e o nimero de
passagens, como se verifica na Tabela 25, onde o valor médio de KAP aumenta em
proporcdo com o aumento do numero de passagens, exceto quando o numero de
passagens foi de 9, apresenta um valor de KAP e de tempo maior que o nimero de

passagens seguintes, podendo estar relacionado com a dificuldade do procedimento.

N3o existem diferencas estatisticamente significativas entre o tempo de fluoroscopia e
o numero de passagens, tendendo a valores a serem proporcionais, quanto maior o
numero de passagens maior o tempo. Contudo, podem existir um menor nimero de

passagens e um tempo maior, dependo da complexidade do procedimento.
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Tabela 25: Valores de KAP total e tempo fluoroscopia relacionados com o nimero de passagens

N
1 40
2 15
3

(%]

C

&

347

@

(=

3

o 5 5

Q

£

3>

Z 6 3
7 1
9 1
10 1
11 1

*P<0,05 — existem diferencgas estatisticamente significativos

KAP Total (Gy.cm?)

Média

92,80*
(£55,68)

134,52*
(£65,41)

201,09*
(¥103,88)

243,07*
(£99,02)

295,23*
(£96,72)

318,85*
(+34,70)

341,79*
472,82*
352,94*

331,12*

50

77,55

112,66

201,09

296,82

302,44

327,19

Percentis

75 95

119,58 222,02

181,00

316,21

373,67

341,79
472,82
352,94

331,12

Tempo de fluoroscopia (minutos)

N Média
8,31
40
(£7,12)
10,07
15
(+4,68)
9,50
2
(x2,26)
22,76
(x12,96)
s 3308
(+16,83)
34,10
(£21,16)
1
1
1
1

Radiografia Torax realizada com equipamentos portateis

Percentis

50 75 95

585 10,98 24,44

9,00 12,50
9,50

20,20 37,80

37,20 48,40

27,00
39,50
58,00
55,60
56,70

Na radiografia do tdrax realizada a doentes intransportdveis com equipamentos

portateis, estes apresentam parametros de exposicao base, como verificado na Tabela

26 que sdo alterados/selecionados conforme o bidtipo do doente e condi¢bes técnicas

disponiveis. O técnico de radiologia seleciona os parametros de exposicao de forma a

otimizar a exposi¢cdo e cumprir com todos os principios de protecao radiolégica, sendo

gue o valor de tensdo pode variar entre os 80Kv e 100kV e o produto da corrente da

ampola com tempo entre os 0,8 mAs e 2,5 mAs, e a distancia foco detetor deve ser de

100cm (Busch, 2004; European Commission, 1996).
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Tabela 26: Protocolos dos equipamentos portateis de radiologia

Parametros de exposicdo de base os equipamentos
Equipamento 1 2 3

Tensdo (kV) 85 92 100

Corrente da
2,5 1,6 1,6
ampola*tempo (mAs)

Dos 116 doentes que realizaram tratamento TM, 86 apresentam dados de exposicdo de
dose da radiografia do tdrax. Foi possivel ter acesso a 60 exames (69,8%) de radiografia
do térax realizado com equipamento portatil, sendo que 30,2% (26 doentes) ndo se
obteve informacdo sobre a radiografia. Isto deve-se a ndo terrem realizado exame, ndo
existir informacdo no PACS de dose ou ter realizado num equipamento sem ser portatil.
Verificou-se que existe uma percentagem identificada de exames realizados nos 3
equipamentos, correspondendo a 33,3% em cada equipamento.

A média do diametro “pele com pele” medido na radiografia de térax é de 36,32 cm com
desvio padrdao de 3,71cm e uma mediana de 36,11 cm, ndo existindo diferencas
estatisticamente significativas entre os valores de didametro entre os doentes.

Através de teste Anova verificou-se que ndo existiram diferencas estatisticamente

significativas entre os valores de KAP e diametros (Tabela 27).

Tabela 27: Frequéncia de exames realizados por equipamentos e valores de KAP por equipamento

KAP (mGy.cm?)

Frequéncia (n Percentagem (%
a (n) gem (%) Média (desvio padrao)

o 1 20 33,3 344(+144)*
1=
£ 2 20 33,3 166(0,40)*
3
5
g 3 20 33,3 311(+164)*

Total de

60 100
exames
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O valor médio de KAP para a radiografia de térax com equipamento intransportavel é
de 274(+148) mGy.cm?, como descrito na Tabela 28. Através do percentil 75,
determinou-se o valor de NRD local para a radiografia de térax a um doente
intransportavel com valor de 363 mGy.cm?, sendo o valor auditar, através do percentil
95 de 543 mGy.cm?. Existiram diferencas estatisticamente significativas entre o valor de
KAP e os equipamentos. Do mesmo modo, através do teste de ANOVA Student-
Newman-Keulsa, verifica-se que o equipamento numero 2 apresenta uma dose de
exposicdo mais baixa (166 mGy.cm?), enquanto os equipamentos 1 e 3 apresentam

valores mais altos e idénticos entre si 344 mGy.cm? e 311 mGy.cm?, respetivamente.

Tabela 28: Valores de KAP para a radiografia de tdérax intransportavel, realizado com equipamentos

portateis
KAP (mGy.cm?) Radiografia Torax
N Valido 60
Média (desvio padrao) 274(+148)
50 2,49
Percentis 75 363
95 543
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Discussao

A investigacdo definiu NRD locais para o AVC isquémico e hemorragico nas diferentes
modalidades da radiologia. Este estudo, apresenta uma percentagem de individuos
elegiveis muito idéntica entre do sexo masculino e feminino, existindo um individuo a
mais do sexo masculino. Isto esta em linha com alguma literatura atual onde se
concluiram que o AVC apresenta maior prevaléncia em individuos do sexo masculino

(Prerana et al., 2024).

Clinicamente, este estudo revela que existiram mais lesdes do hemisfério esquerdo
relativamente ao direito, em concorddncia com outros estudos realizados (lto et al.,
2008; Prerana et al., 2024). A AHA estudou a populagdo entre 1990 e 2012 e 57,7% dos
AVC e AIT foram mais frequentes no lado esquerdo. O hemisfério esquerdo pode ser
afetado de maneira distinta em relagao ao direito, devido a particularidades anatdmicas
e fisiolégicas. Assim, o AVC do hemisférico esquerdo apresenta sintomas mais claros de
reconhecimento como a afasia, enquanto do direito pode levar a sintomas complexos
como desorientacdo espacial, que podem ser negligenciados ou mal interpretados. Da
mesma forma, a artéria cardtida esquerda apresenta maior incidéncia de placas
aterosclerdticas, que aumentam a prevaléncia do AVC do hemisférico esquerdo
(Portegies et al., 2015). No entanto, diversos estudos demonstraram que o lado da lesdo
ndo é um preditor independente dos desfechos e resultados do AVC, ndo havendo
diferencas estatisticamente significativas em relagdo a ocorréncia de eventos cardiacos
e mortalidade entre os grupos com lesGes em diferentes hemisférios (Fink et al., 2008;

Li et al., 2021).

No estudo relativamente a etiologia, o cardioembolismo apresentam uma maior
percentagem. A investigacdo de Li et al. (2021) observou que os doentes com lesGes no
hemisfério direito tinham uma maior prevaléncia de AVC de origem cardioembdlica.
Este estudo pode ter sido influenciado por uma elevada percentagem de doentes com
avaliagdo incompleta, o que impossibilitou a determinagdao da etiologia em

aproximadamente 25,7% dos casos(Li et al., 2021).
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Neste estudo, a avaliacdo da escala de OCSP revelou uma maior percentagem de TACS
e PACS, o que estd associado ao territdrio da ACM. O territério da ACM é o mais
frequentemente afetado em ambos os sexos e estd relacionado com sintomas
tipicamente associados ao AVC, dado que esta artéria irriga amplamente as areas
responsaveis pelas fun¢cdes motoras e sensoriais. No estudo de Farah, J, et al , 2019,
verificou-se que a regido mais afetada era a ACM, com oclusdo e M1 e M2 (Farah et al.,
2019). A posicdo anatdmica da ACM e os seus ramos tornam-no suscetivel a embolias e
outros problemas vasculares, podem criar turbuléncia no fluxo sanguineo, tornando-o
mais propenso a formacao de codgulos. As variantes na anatomia, tais como bifurcacdes
e trifurcagdes, podem complicar ainda mais o fluxo sanguineo e aumentar o risco de
problemas vasculares (lto et al., 2008; Navarro-Orozco & Sanchez-Manso, 2024; Nogles
& Galuska, 2024; Prerana et al., 2024). Contudo, existem patologias que podem ser
confundidas com AVC, que afetam os mesmos territérios, como hematomas subdurais,
hemorragias ou mesmo lesGes expansivas, bem como convulsGes, doencas

desmielinizantes ou patologias infeciosas (Nogles & Galuska, 2024).

A avaliacdo das imagens de TC foi realizada utilizando a escala ASPECTS, sendo que
apenas 56,9% dos exames foram formalmente classificados no relatério de exame,
sendo que pontuacdo acaba sempre por ser tida em conta na discussdo clinica e na
avaliacdo da indicacdo para trombectomia, mas nem sempre é registada. A maioria dos
doentes apresentou pontuacdes superiores a 7, com a maior percentagem atingindo a
pontuacao maxima de 10. Isto sugere que, na maioria dos casos, o diagndstico é feito
precocemente, antes que muitas lesdes de enfarte sejam visiveis nas imagens,
refletindo também que a maioria dos doentes que recebeu tratamento com TM
apresentava um estado inicial relativamente preservado. Esta escala, apesar de
importante para avaliacdo da terapéutica e crucial para a determinacdo dos potenciais
beneficios e risco do tratamento endovascular, pode ser muito ambigua, dependendo
de quem a avalia. O estudo de Farzin et al. 2016, a concordancia entre clinicos era
insuficiente, embora houvesse mais consisténcia ao agrupar pontuacées em categorias.
As maiores variacdes foram observadas nas avaliacdes com valores de ASPECTS 6 e 7.
No entanto, como um ASPECTS igual ou superior a 6 é indicativo para tratamento, essas
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diferencas entre avaliadores podem ndo ser relevantes (Farzin et al., 2016). Existem
outras ferramentas que podem ajudar a resolver essas ambiguidades e tornar as escalas
mais precisas. O uso de IA nas imagens tem o potencial de complementar o trabalho

clinico, conforme mencionado anteriormente (Massari et al., 2016).

Posteriormente ao tratamento, é avaliada escala de TICI, em que a maioria dos casos
desta pesquisa apresentam graus de 2b, 2c e 3, sendo este ultimo a maior percentagem.
Sendo grau 2b a classificagdo padrdao para o sucesso do tratamento e possibilidade de
desfechos clinicos mais favoraveis, torna o tratamento eficaz. Varios estudos
determinaram que o mTICI 2b pode ser um desfecho aceitavel, mas é importante o grau
3 que apresenta melhores resultados funcionais e menos complica¢des.(Tung et al.,
2017; Winkelmeier et al., 2023). Associado ao grau de TICI, estd o nUmero de passagens.
Neste estudo, observa-se que, embora a média de passagens seja de 3, a mediana é de
apenas 1 passagem. Assim, a maioria dos casos apresenta graus de TICI 3 e 2b, indicando
que um numero predominante de procedimentos de TM é realizado com uma Unica
passagem. Este padrao sugere uma possivel eficacia do tratamento e um progndstico
mais favoravel para os doentes. A média de tempo de punc¢do-recanalizacdo foi de 38
minutos, existindo um elevado desvio padrdo, sendo o valor minimo 8 minutos e o
maximo 158 minutos. Estes valores tdo dispares devem-se a complexidade dos
procedimentos. Através da mediana o valor é de 26 minutos. Assim, verifica-se que o
tempo deve ser o minimo possivel, uma vez que “tempo é cérebro” e quanto menor for
o tempo de todos procedimentos, maior a eficiéncia e eficacia existindo uma maior
possibilidade de melhores desfechos clinicos. Estes resultados estdo em linha com a
literatura recente, onde foi demonstrado no estudo de Farah J, et al, 2019, que 48,9%

teve um numero de passagens igual a 1 e com uma escala de TICl de 2b ou 3 de 80,5%,.

No que se refere a modalidade de TC, verificou-se que para além de vdrios
equipamentos usados, estes também apresentam diferencas nas suas configuracdes e
protocolos utilizados. Um estudo que comparou diferentes NRD da Europa, verificou
gue existiam valores muito dispares, muito a custa do uso de diferentes equipamentos
e ano de fabrico, da diferenca de protocolos como, por exemplo, os paramentos de

exposicdo, ranges e fases de aquisices (Paulo et al., 2020).
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Na TC de diagnodstico sem contraste e controlos é utilizado o mesmo protocolo. No
contexto da patologia em estudo e considerando que o exame de controlo pode ter
diferentes parametros de exposicao, é possivel ajustar o compromisso entre qualidade
de imagem e objetivos da avaliacdo. Nos exames de controlo, que visam apenas
comparar o tamanho da hemorragia em AVC hemorrdgicos ou verificar a transformacao
hemorragica apds a TM, a qualidade de imagem ndo precisa ser tdao alta quanto no
diagndstico inicial. Portanto, é vidvel utilizar protocolos distintos para diagndstico e
controlo, ajustando os parametros de exposicdo para equilibrar a relagdo sinal-ruido e

resolucao de forma adequada ao propésito especifico de cada exame.

No que se refere as imagens, as espessuras efetivas dos protocolos encontram-se em

concordancia com as guidelines do ACR.

Este estudo, teve como pratica a aquisicdo de modo sequencial, sendo que a aquisicao
helicoidal é usada quando os doentes ndao colaboram, e verifica-se que a maior
percentagem onde se utilizou esse tipo de aquisi¢do foi no diagndstico, e no terceiro
controlo. Frequentemente, os doentes ndo colaboram durante o diagndstico, o que
pode aumentar os artefactos de movimento. Além disso, considerando que os controlos
em casos de AVC hemorrdgico, podem evoluir para o aumento da hemorragia e, por
consequéncia, para uma possivel alteracdo no estado de consciéncia, a aquisicdo
helicoidal é entdo utilizada para minimizar estes artefactos. A técnica helicoidal ajuda a
reduzir o impacto dos artefactos de movimento, proporcionando uma imagem mais
clara e precisa. A forma como foi estudado o modo de aquisicdo ndo permite determinar
gual o equipamento em que foi realizado o exame em modo helicoidal e sequencial. A
literatura, como o ACR ou a American Association of Physicists in Medicine Routine
(AAPM), defendem que podem ser utilizados tanto o modo helicoidal como o
sequencial, esta escolha deve ser definida conforme a indicacdo clinica, colaboracdo do
doente, a qualidade de imagem requerida e a tecnologia presente. A probabilidade de
artefactos é maior em equipamentos com menos de 16 detetores. Nesses casos, a
aquisicdo axial pode oferecer uma qualidade de imagem superior. No entanto, para
equipamentos com 64 detetores ou mais, a qualidade da imagem é comparavel em

ambos os modos de aquisicdo, sendo a escolha entre helicoidal e axial menos relevante
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para esses equipamentos. Na aquisicdo helicoidal, é sempre presente o fendmeno do
over ranging, ao contrario do modo axial, que apresenta uma menor probabilidade de
ocorréncia desse efeito (AAPM, 2016). Na avaliacdao dos NRD nacionais do Reino Unido,
observou-se que uma maior percentagem de exames TC de cranio para a patologia em
estudo foi realizada em modo helicoidal em comparacdao com o modo axial (17 axial e

129 helicoidal e 70 sem dados) (UKHSA, 2019).

A aquisicdo helicoidal reduz o tempo do exame e, com um pitch maior que 1, pode
resultar em uma dose de radiagao menor. No entanto, esse modo pode implicar uma
qualidade de imagem inferior em comparacdo com o modo axial. Apesar disso, as
reconstrugdes de imagens obtidas por meio da aquisi¢dao helicoidal podem ter uma

gualidade superior aquelas produzidas pelo modo axial.(Menzel et al., 2000)

O equipamento numero 1 apresenta um protocolo com duas ranges (infra e
supratentorial), sendo um dos mais utilizados neste estudo. Os restantes apresentam
apenas uma range. Segundo um estudo no Reino Unido em 2019 para atualizar os NRD
nacionais, verificou que anteriormente eram usadas duas ranges, mas que

recentemente é aplicada apenas uma range na maioria dos centros (UKHSA, 2019).

Em relagdo a tensdo da ampola do exame de diagndstico, a tensdao mais baixa e o valor
de CTDly com maior variabilidade (com um maior desvio padrdo) foi a da
monitorizacdo, dado que esta fase é a mais dindmica de todo o protocolo, onde a
exposicao a radiacdo pode variar dependendo da fisiologia do doente e do tempo
necessario para o contraste atingir os valores de HU adequados para a realizacdo da
angio TC. Observou-se que, a tensdo mais alta tanto na média como na mediana deveu-
se possivelmente ao facto do equipamento 1 apresentar a tensdao mais elevada na range

infratentorial 140kV, no protocolo de cranio sem contraste.

Na aquisi¢dao de angio-TC do cranio e dos vasos cervicais, sao utilizados valores de tensao
mais baixos, como era esperado. Isto acontece porque a administracdo de contraste,
tem como objetivo maximizar as diferengas de contraste nas imagens. A utilizacao de
raios-X com menor energia, que estdo mais préximos do pico de absorcdo pelo iodo,

melhora a visualizacdo dos vasos e das interrup¢cdes na vascularizacdo. Esse ajuste
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aumenta a relacdo contraste-ruido, facilitando a detecdo de pequenas lesdes

vasculares.

Relativamente a tensdo na TC de controlo é sensivelmente idéntica, sendo o maior valor
no controlo 3 dado o reduzido nimero de casos e o equipamento mais utilizado foi o
equipamento 1, que como ja referido apresenta a maior tensao a nivel infratentorial.
Pelo contrario, o controlo 4, apresenta valores mais baixos devido ao nimero reduzido
de doentes que realizam este controlo. De referir que o equipamento 1 n3o foi utilizado
neste controlo. O estudo de Tan, W. et al, 2023, demonstrou que a TC sem contraste
tinha uma média de 120KV e um pitch de 0,55, e da angio TC podem ir de 100kV até
80kV, com pitch de 0,8, elementos que nao diferem muitos dos protocolos do estudo,

exceto a tensdo maior do equipamento nimero 1 (Tan et al., 2023).

Os valores médios de e CTDlyo, na TC de cranio sem contraste no exame de diagndstico
e controlo, tem valores idénticos uma vez que os protocolos utilizados nos

equipamentos s3o 0s mesmos.

Os valores com maior média apresentam também maior desvio padrdo, o que acontece
na angio TC e no controlo numero 3. No entanto, avaliando a mediana, verifica-se que
esses ndo sao 0s que apresentam maires valores de CTDlyo. Por exemplo, a fase angio
TC apresenta um valor médio de 72,96 mGy (+232,38) e a mediana corresponde a 15,65
mGy, o que pode ser atribuido ao fato de serem utilizados equipamentos com
parametros de exposicao diferentes, como por exemplo o pitch dos equipamento 1 e 2
(sendo estes equipamentos mais usados, e tem parametros diferentes), utilizacdo de
diferentes protocolos como angio TC das carétidas ou angio TC do Poligono de Willis,
ou a diferenga na modelagao de corrente. Da mesma forma, no controlo nimero 3 pode
também ser influenciado pelo nimero reduzido de doentes, ou pela utilizagao de outro
equipamento para realizar controlos. No que toca ao valor de DLP, o maior valor est3
relacionado com a TC de diagndstico, visto que apresenta mais fases de aquisicdo e uma
range maior. No que se refere aos controlos, o valor mais alto corresponde ao controlo
1, tanto na sua média como mediana, e com elevado desvio padrdo. O valor mais baixo

corresponde ao controlo 3. Este tem uma média mais alta e um desvio padrao elevado
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no CTDIyo e uma mediana, mais baixa. Apresenta entdo o menor valor de DLP, que pode
ser justificado pelo fato de serem realizados também uma maior percentagem de
controlos no equipamento numero 3 que tem parametros de exposicdo mais
diferenciados relativamente aos restantes equipamentos, sendo apresentados valores
de Care kV IQ Level menor e apresenta 128 detetores disponiveis para a realizacdo do
exame. Observou-se que existiram diferencas estatisticamente significativas entre o DLP
em cada controlo, existindo diferencas no controlo nimero 2, sendo que os valores mais
baixos correspondem ao equipamento numero 1 e 3 e os mais altos aos restantes
equipamentos. E de referir que neste controlo os equipamentos mais utilizados sdo 1 e
2, contribuindo o equipamento numero 2 para o valor elevado de DLP. Estes valores
mais elevados nestes equipamentos podem estar relacionados com a escolha da range

ou limitagao de range devido a configuragao dos detetores.

Avaliando os valores de DLP entre o AVC hemorragico e isquémico, evidenciou-se que
no diagndstico estes diferem entre estas patologias, existindo diferencas
estatisticamente significativas, visto que no diagnéstico na angio TC a range é maior
(desde a crossa da aorta) do que no diagnéstico do AVC hemorragico. Do mesmo modo,
existem mais fases de aquisicdo de imagens de diagndstico de AVC isquémico
relativamente ao hemorragico. No exame de controlo, os valores sdo semelhantes visto
gue a range se mantem para ambas as patologias. Em rela¢do ao valor de CTDlyol, 0s
valores entre o diagndstico do AVC hemorragico, o controlo do AVC isquémico e
hemorragico sdo idénticos, apenas diferindo do valor do CTDlyo do diagndstico do AVC
isquémico, que apresenta valores mais baixos, a custa da aquisicdo da angio TC e da
fase de monitorizacdo. Isto acontece, visto que apresentam uma aquisicdo com valores
mais baixos de tensdo e pitch mais altos, permitindo assim uma diminuicdo dos valores

de CTDlyo, alterando assim a média do CTDly. total.

A reconstrucado iterativa permite reduzir a dose de radiacdo mantendo a qualidade de

imagem sendo um padrao a utilizar, tal como neste estudo. (Simantirakis et al., 2024)

Dividindo o AVC hemorragico e isquémico foram determinados aos NRD locais para o

diagndstico e controlo. Verificou-se que comparativamente a NRD europeus referentes
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ao RP 180, os valores ndo sdo comparaveis a partir da informacdo clinica. O RP 195
apresenta valores para o AVC ndo distinguido entre isquémico e hemorrdagico, sendo o
valor mais baixo para o diagndstico relativamente a este estudo. Noutros estudos como
o caso do Reino Unido em 2019, os valores sdo relativamente altos relativamente a
estes, com um valor de DLP de 790 mGy.cm, este valor é apresentado para estudo do
AVC, ndo indicando as diferentes fases. Contudo, em mais de 70% doe exames, é
utilizado o modo helicoidal, com o uso de modulacdo de corrente e reconstrucdo
iterativas. Aqui, a tensdo da ampola tem maior percentagem em 120kV usa a modulagao
de tensdo, ajudando todos os estes parametros a diminuir o valor de DLP e CTDlyol,
existindo maiores diferengas no valor de DLP pode ser eventualmente pelo tamanho da

range.

Este estudo apresenta valores de DLP mais elevados para o AVC isquémico em
comparag¢ao com os valores reportados no Reino Unido, Franga, e Canadd, e outros
estudos onde os valores de DLP variam de 320 mGy.cm a 1386 mGy.cm para o
diagndstico. Estes valores sdo muito dispares, um valor de 320 mGy.cm em relacdo ao
exame apenas de angiografia e ndo inclui o exame sem contraste, ao analisarmos o AVC
hemorragico apresenta um valor maior. Um valor mais préximo é apresentado no
estudo de Tsapaki, et al, 2021, um estudo a nivel europeu com varias instituicdes,
incluindo o CHUC. No que toca ao exame de diagndstico e controlos tanto do AVC
hemorragico como no isquémico os valores deste estudo apesar mais elevados ja nao

apresentam tanta disparidade entre as referéncias (Tabela 29).

Tan, W. et al, 2023 e Stadnyk et al., 2023 determinaram que o comprimento da range
para TC do cranio-encefdlica era de 16cm, muito idéntica a este estudo entre os 16 e 17
cm, apesar de A. Schegerer et al., 2019 determinar 12 cm para o cranio. Um estudo de
2021 que inclui vérios centros da Europa (onde incluem o hospital deste estudo)

determinou que o comprimento era de 16 cm (Tsapaki et al., 2021).
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Tabela 29: Comparagdo dos NRD locais dos valores de DLP(mGycm) comparativamente e outros

estudos/paises

AVC Isquémico AVC Hemorragico
Valores de DLP (mGy.cm)

Diagnéstico  Controlo  Diagndstico  Controlo

Este estudo 1887 1119 1180 1156
RP 180 (European
1000° 1000° 1000P
Commission, 2014)
UK (UKHSA, 2019) 790°
Canada (Ferderbar et al.,
1302 1302 1302
2019)
Franca, 2019 (Habib Geryes
1010 920 920 920
et al., 2019)
Alemanha (A. Schegerer et
850° 850° 850°
al., 2019)
Suécia, 2019(Paulo et al.,
1000 1000 1000 1000
2020)
Ireland (HIQA, 2021) 970 908 908 908
UE RP 195 (European
8072 8072
Comission, 2021)
Europa 2021 (Tsapaki et al.,
1386 807 807 807
2021)
EUA (Bos et al., 2022) 10722 10722 10722
(Tan et al., 2023) 320 677 692 677
(Stadnyk et al., 2023) 1130 2P 1130 1130 1130
Grécia (Simantirakis et al.,
1067 1067

2024)
2 Informagao clinica —~STROKE; ® Apenas informagdo para TC Cranio sem contraste
Relativamente aos valores de CTDly 0os valores do AVC isquémico no diagndstico
apresentam valores mais baixos relativamente a toda a literatura, eventualmente

devido a diferenca das fases de aquisicdo, ou parametros de exposicdo usados. Pelo
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contrario, os valores para o diagndstico de AVC hemorragico e controlos apresentam

valores um pouco acima, mas comparaveis com Alemanha e Suécia (Tabela 30).

Todos estes valores podem servir como referéncia para comparar as prdticas da
instituicdo, mas ha limita¢des a considerar. Por exemplo, neste estudo sdo utilizados
diferentes protocolos, equipamentos e praticas. Cada instituicdo desenvolve os seus
protocolos com base nas suas necessidades e recursos. Além disso, ha paises com maior
experiéncia e avanc¢o na otimizacdo de protocolos, como o Reino Unido, reconhecidos
pela lideranca nesta drea. Igualmente, existem variacdes culturais e tecnoldgicas entre
diferentes regides, como é o caso dos EUA, que refletem abordagens distintas na pratica
clinica. Assim, é crucial que cada instituicdo invista continuamente em pesquisa,
inovacdo e otimizacdo para reduzir as disparidades nos valores e promover a
uniformizacao dos protocolos. Essa abordagem permitird a padronizacdo das praticas e
garantira os melhores resultados em protecao radioldgica.

Tabela 30: Comparagdo dos NRD locais dos valores de CTDIvol (mGy) comparativamente e outros

estudos/paises

AVC Isquémico AVC Hemorragico
Valores de CTDIvol (mGy)
Diagnéstico  Controlo  Diagndstico Controlo
Este estudo 34 69 68 70
RP 180 (European
60 60 60
Commission, 2014)
Franca, 2019 (Habib
44 43 43 43
Geryes et al., 2019)
Suécia, 2019(Paulo et al.,
60 60 60 60
2020)
UK (UKHSA, 2019) 47
Alemanha (A. Schegerer
60° 60° 60°
et al,, 2019)
UE RP 195 (European
60 60

Comission, 2021)
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AVC Isquémico AVC Hemorragico
Valores de CTDIvol (mGy)

Diagndstico  Controlo  Diagndstico Controlo
Este estudo 34 69 68 70
Europa 2021 (Tsapaki et

48 48 48 48

al., 2021) - chuc
EUA (Bos et al., 2022) 56? 562 56°
(Tan et al., 2023) 12 41 42 41
(Stadnyk et al., 2023) 59 59 59

Grécia (Simantirakis et al.,

62 62

2024)

2 Informagao clinica — STROKE; ® Apenas informagdo para TC Cranio sem contraste

Quanto a modalidade de angiografia, os exames sado realizados maioritariamente no
equipamento biplanar que permite a utilizacdo da incidéncia AP e lateral em simultaneo,
ou obliquas ajudando na diminuicdo de tempo de tratamento, possibilitando um tempo
de recanalizacdo mais rapido e eficaz. Apesar de ndo ser protocolo neste servico pode
ser utilizado o equipamento para a realizagao de cone-beam CT(CBCT). Esta técnica pode
ser util na detecdo de hemorragias e com qualidade que permite a detecdo das mesmas
comparando com um TC sem contraste (Stahl et al., 2024) . Estudos que compararam
procedimentos de TM em sala monoplanares e biplanares concluiram que apesar de nao
existirem diferencas estatisticamente significativas nas taxas de recanalizacdo,
resultados clinicos ou complicacdo, entre os dois sistemas, existiu um menor utilizacdo
da quantidade de contraste e tempo de fluoroscopia na utilizacdo do equipamento
biplanar, Isto acontece porque com a tecnologia biplanar apenas é necessario uma
injecdo de produto de contraste para a visualizacdo de dois planos, e por consequéncia

o tempo necessario diminui (Guenego et al., 2020).

Kelpanec et al, 2020 observou que o nimero de passagens nado influencia a dose total
no doente, mas afeta a equipa de profissionais. Contrariamente, este estudo identificou
diferencas significativas entre os valores de KAP e o niumero de passagens. O estudo
também apresentou um nimero médio de passagens de 1,8, muito semelhante a este
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estudo, que teve uma média de 2,54, devido ao elevado desvio padrdo, embora a
mediana fosse de 1. Em termos de recanalizagdo na escala TICI 2b/3, o outro estudo
alcangou 96,1%, enquanto esteve obteve 90,6%. No presente estudo o tempo de
procedimento foi maior, o que pode ser influenciado pela experiéncia dos profissionais

e pela complexidade dos casos tratados. (Klepanec et al., 2020).

Klepanec et al, 2020 determinou que um menor tempo de puncdo- recanalizagao,
menor tempo de exposi¢cdo, recanalizacdo TICI 2b/3 bem-sucedida e uso de

trombectomia por aspiracdo foram associados a doses mais baixas do paciente.

No que respeita aos valores de KAP total este estudo apresenta um valor mais elevado
em relagdo ao estudo de Farah et. al, 2019, a custa das imagens cine. O AirKerma é muito
mais elevado neste estudo do que no comparativo, podendo inferir que os valores dos
parametros de exposicdo podem ser mais elevados neste estudo. Os valores mais
préximos sao com o estudo de Ihn et al. 2021, mas este apresenta valores de tempo de
fluoroscopia e imagens muito superiores ao nosso estudo, podendo existir por exemplo

uma maior colimacdo ou os procedimentos serem uns poucos diferentes deste centro.

Aly et al, apresentam valores mais baixo em todos os descritores de dose (menos de
50%) em relagdo a este estudo. Pelo contrario o tempo de fluoroscopia e o nimero de
imagens sdo superiores. Existe uma maior diferenca possivelmente nos parametros de

exposi¢ao.

Este estudo e lhn et al., 2021 mostram valores mais elevados de Air Kerma (acima de
1500 mGy), sugerindo uma maior dose de radia¢cdo absorvida pelo doente. Pelo
contrario, Klepanec et al., 2020 apresenta um valor bem menor (242 mGy), o que pode

indicar protocolos com menor exposicdao ou um procedimentos menos complexos.

Um KAP elevado pode refletir uma area irradiada maior ou procedimentos de maior
duracdo e complexidade, como no caso deste estudo e |hn et al., 2024. Contudo, este
estudo ndo apresenta elevado tempo de fluoroscopia, podendo entdo dever-se a
complexidade dos casos. O valor baixo de KAP do estudo de Klepanec et al., 2020 sugere
menor area irradiada ou tempo de exposicdo menor, como verificado, apesar do

AirKerma ser elevado (tabela 31).
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Tabela 31:Comparagdo dos NRD locais do procedimento de TM com uso de fluoroscopia, K, KAP, tempo e

numero de imagens, comparativamente e outros estudos/paises

Alemanha (A. (Klepanec  (lhn

Este (Farah et (Aly et
Schegerer et et al., et al,,
estudo al., 2019) al., 2024)
al., 2019) 2020)  2021)
AirKerma (K)
1616 854 242 1590 797,5
(mGy)
K frente 1142 562,7
K lateral 476 227,6
KAP (Gy.cm?) 231 180 162 34 225 133,6
KAP CINE 182 80
KAP
, 40 72
cumulativo
Tempo de
fluoroscopia 18 35 42 12 47 23
(minutos)
N2 de
] 349 559 132 800 749
imagens

Cada estudo pode usar diferentes técnicas de fluoroscopia e diferentes equipamentos,
o que afeta a dose de radiacdo. Procedimentos mais complexos ou longos podem exigir

mais imagens, maior tempo de fluoroscopia e, portanto, maior AirKerma e KAP.

Os autores do estudo de Farah et al., 2019 também abordam fatores clinicos que afetam
a dose de radiacdo, como a complexidade do caso, o tempo de fluoroscopia e o nimero
de projecdes angiograficas necessarias. Estes sugerem que uma melhor compreensao
destes fatores pode levar a otimizacdo das praticas radiolégicas, garantindo a exposicao
de dose mais baixa, mantendo, no entanto, os resultados clinicos desejados. Além disso,
o artigo destaca que as variagdes nas doses observadas entre diferentes centros indicam
a necessidade de uma maior padroniza¢do e de uma melhor e continua formag¢do em

protocolos de seguranca radiolégica (Farah et al., 2019).
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A radiografia ao torax realizada com equipamentos portateis, na unidade, apesar de ndo
apresentar grande importancia clinicamente para o estudo do AVC, uma vez que é
utilizada ndo para o tratamento da patologia, mas para as possiveis complica¢ées, pode
ser um procedimento que podera ser otimizado. Isto porque em termos de protecao
radiolégica, podem ser estabelecidos outros procedimentos, como a possivel realizacdo
do exame numa sala de radiologia. Relativamente a realizacdo do exame, deve ser
considerada a justificacao clara da radiografia do térax como intransportavel e se é
necessaria antes da realizacdo da TC de controlo, visto que uma vez que o doente tem
de se deslocar ao Servico para realizar a TC, podera realizar a radiografia do térax no
servico, ou entdo logo apds o procedimento de angiografia. E fundamental, por motivos
de protecdo radioldgica, qualidade técnica e imagem, que o exame seja realizado
seguindo a técnica adequada. O objetivo é obter a melhor imagem possivel para permitir
um diagndstico diferencial preciso. Ao considerar a protecao radioldgica, a realizagdo do
exame numa sala de radiologia garante condi¢dGes mais seguras para o doente, o publico
e os profissionais, além de assegurar o bem-estar do doente durante o procedimento.
Assim, e segundo ACR, é altamente aconselhavel que o uso de radiografia mdvel seja
limitado a doentes cuja condicdo impede o transporte para o departamento de
radiologia. A maioria dos exames radioldgicos deve ser feita no préprio departamento
de radiologia, onde estdo disponiveis equipamentos fixos, mais potentes e capazes de
gerar imagens de alta qualidade. Além disso, o ambiente do departamento é projetado
para conter de forma segura a radiacdo emitida pelo tubo de raios- X (ACR, 2022; ICRP

TG 108, 2023).

E importante que todos os profissionais aquando as realizacdes de exames de
radiografias intransportaveis tenham atenc¢do a distancia, tempo e protegdo individual
e dos outros membros presentes na sala. E todos os profissionais devem ter a formacao
adequada em protecdo radiolégica, de modo, a diminuir riscos relativamente a
exposicao da radiacdo, bem como a eliminagdo da realizagdo de exames fora do
departamento de imagem médica sem a devida justificacdo (ACR, 2022; ICRP TG 108,
2023).
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Sendo o NRD local para a radiografia de térax realizada com equipamentos portateis
para esta instituicdo 363 mGy.cm? é o valor mais elevado comparado com a literatura
selecionada (Tabela 32). Muitos dos estudos ndo apresentam valor de NRD para
radiografia com equipamentos portdteis, sendo que apenas a Irlanda apresenta o valor
de 160 mGy.cm?. Os restantes valores apresentados s3o os da radiografia realizada num
equipamento adequado no departamento de radiologia. Mesmo assim, o valor da
Irlanda é o mais préximo desses valores, ao contrario deste estudo. De referir que apesar
de ser usado um detetor digital, ndo existe habitualmente grelha nem cadmaras de
exposicdo automaticas, logo todos parametros de exposicao selecionados pelo técnico

de radiologia e a colimacdo sao fulcrais para determinar a dose de exame.

Tabela 32: Comparagdo dos NRD locais dos valores de KAP (mGy.cm?), da radiografia toracica, realizada

com equipamentos portateis, comparativamente e outros estudos/paises

e UK(D.. Ireland (HIQA, (European Alemanha (A.
tud Hartet 2021; O’Hora et Commission, Schegerer et
eSO a1, 2012)  al., 2023) 2014) al., 2019)
KAP
363 110! 160/150? 160! 150!
(MmGy.cm?)

! valor radiografia toracica com detetor e realizada no departamento de radiologia;? radiografia digital

Uma das limitagcdes do KAP estd relacionada a distancia entre a ampola de raios-X e o
detetor, devido a divergéncia do feixe. Por isso, é crucial utilizar uma colimagdo
adequada ao doente e exame. Reduzir a drea irradiada em 1 cm? pode diminuir a dose
de exposi¢cdo em 9%. Este parametro é essencial para minimizar a dose do exame.(ICRP

TG 108, 2023)

Através dos valores de NRDL locais pode-se determinar a dose efetiva para o doente
com AVC isquémico e hemorragico. Os valores de K factor da radiografia e da TC foram
retirados do UNSCEAR 2013 e da fluoroscopia da IAEA (IAEA, n.d.; United Nations

Scientific Committee on the Effects of Atomic Radiation, 2013).

Assim, para o AVC isquémico a dose efetiva determinada foi de 28 mSv e para o AVC

hemorragico 5 mSv, como verificamos na tabela 33 e 34.
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Tabela 33: Dose efetiva para o AVC Isquémico

AVC Isquémico

Descritor de  Valor de dose de

Procedimento
dose

Radiografia térax KAP(Gy.cm?)
intransportavel

TC Diagnéstico DLP(mGycm)
TC controlo DLP(mGycm)
Fluoroscopia KAP(Gy.cm?)/

Tabela 34: Dose efetiva para o AVC Hemorragico

Dose efetiva

K factor
exame f (mSv)
0,363 0,15 0,05
1887 0,0031 5,85
1119 0,0021 2,35
231 0,087 20,10
Dose efetiva total 28,35

AVC Hemorragico

Procedimento DLP (mGycm)
TC Diagnéstico 1180
TC controlo 1156

K factor
0,0021

0,0021

Dose efetiva total

Dose efetiva (mSv)
2,48
2,43

4,91

A. Schegerer et al, 2019 determinou que a dose efetiva para a radiografia do torax era

de 0,03 mSv enquanto neste estudo é de 0,05 mSV. Na TC cranio é de 1,7 mSv e na

fluoroscopia de 11 mSv, valores abaixo dos determinados. Um relatério da UNSCEAR,

de 2020/2021 determinou que para a radiografia do torax a dose efetiva é de 0,08 mSy,

um valor superior a este estudo. Na angiografia cerebral apresenta um valor de 12,6

mSv e a TC de cranio de 1,9 mSv, valores inferiores a este estudo(A. Schegerer et al.,

2019; United Nations Scientific Committee on the Effects of Atomic Radiation, 2022).

Podem ocorrer varias causas para valores de exposicao de doses superiores aos NRD: o

biétipo do doente, complexidade do procedimento, protocolos ndo adaptados as

caracteristicas do doente, a performance do equipamento e selecdo dos parametros
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técnicos incorretos. Desta forma é importante e que exista uma formacdo continua e
comunicacdo de todos os profissionais envolvidos nestes procedimentos,
principalmente técnicos de radiologia e radiologistas/neuorrradiologistas, controlos de
gualidade e manutencdes de equipamentos, bem como auditorias, de forma a otimizar
procedimentos e verificar quais as possiveis falhas para ajustar procedimentos e
aprender com os erros. A revisao da literatura deixa claro que ha espaco para melhorias
na padronizacdo dos protocolos de todas as modalidades. Os NRD ndo representam
limites fixos de dose, mas sim uma ferramenta essencial para a otimizacdo dos
procedimentos radioldgicos, sendo uma orientag¢ao para promover a utilizacdo eficiente
da radiagcdo, garantindo a seguranca do doente enquanto se mantém a qualidade
diagndstica necessaria(European Comission, 2021; European Commission, 1999, 2018;
IAEA, 2009; ICRP, 2017; OMS & Escola Superior de Tecnologia da Saude do Instituto

Politécnico de Coimbra, 2016).

O estudo apresentou algumas limitagdes, sendo uma delas o fato de ter sido realizado
em apenas um centro. A informagdo clinica relacionada com os AVC ndo esta
documentada de forma consistente, particularmente no que diz respeito a distincao
entre AVC hemorragico e isquémico, assim como a auséncia de detalhes nos relatérios
de exames, como a escala ASPECTS, classificacdo OCSP e a etiologia de todos os doentes.
Em relacdo aos protocolos, a existéncia de diferentes abordagens, especialmente na TC,
dificulta a sintese das informacdes. Foi dificil realizar a comparac¢ao dos valores com
outros estudos, devido a falta de informacao clinica. Para a radiografia toracica, deveria
ter sido recolhida mais informacdo sobre os parametros de exposicdo dos doentes. Do
mesmo modo, existem poucos dados na literatura sobre NRD de exame de radiografias

realizados com equipamentos portateis.
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Conclusao

O numero de procedimentos com uso de radiacdo ionizante tem vindo a aumentar
consideravelmente, uma vez que esta colaboragdao permite uma maior seguranga nos
procedimentos para o doente e para os profissionais. A exposicao médica continua a ser

de longe a maior fonte de exposicao da populacdo em geral a radiacdo ionizante.

O AVC é uma das doencgas que afeta toda a populacdo a nivel mundial, e é utilizada ao
longo de todo o percurso do doente desde o diagndstico até a sua alta clinica. Contudo,
a variavel da radiacdo ionizante é ostentada, sendo fundamental ter em consideracao
0s seus riscos. Para isso, é fundamental existir trabalho de equipa de todos os
profissionais para fazer subsistir a cultura de protecao radioldgica. De forma a otimizar
todos os procedimentos, é indispensavel a avaliacdo de doses de exposi¢do e, assim, a
criagdo de NRD locais para todos os procedimentos radiolégicos, sendo um dos pontos

obrigatdrios segundo a legislacdo europeia e nacional.
Em resumo, foram criados NRD locais para o doente com AVC isquémico:

e Radiografia torécica instransportavel: KAP com valor de 0,363 Gy.cm?

TC diagnéstico: DLP de 1887 mGy.cm e CTDlyo de 34 mGy

TC de controlo: DLP de 1119 mGy.cm e CTDlyo de 69 mGy

Procedimento de fluoroscopia: KAP de 231 Gy.cm? e AirKerma de 1616 mGy

e Com uma dose efetiva de 28 mSV
Para o AVC hemorragico:

e TC diagndstico: DLP de 1180 mGy.cm e CTDlyo de 68 mGy
e TCde controlo: DLP de 1156 mGy.cm e CTDlyo de 69 mGy

e Com uma dose efetiva de 5 mSv

A determinacdo dos NRD para todas as modalidades de imagem que utilizam radiacdo
ionizante em doentes com AVC isquémico e hemorragico representa um avancgo
significativo para a otimizagdo da pratica clinica e na seguranca dos doentes e

comunicagao do risco entre doentes e profissionais.
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Concluindo, é fulcral o envolvimento e formacao continua de todos os profissionais para
promover a eficiéncia e efetividade da politica de protecdo radiolégica, de modo a
otimizar todos os procedimentos, permitindo diminuir a dose de exposi¢ao do doente,
mas mantendo a qualidade. A otimizacdo e a sua auditoria sdo pontos conjuntos e
coordenados que sdo necessarios para o plano de promocao de cultura de seguranca,

com vista a efetividade dos objetivos pretendidos e trabalhos futuros.
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