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RESUMO: Objetivo – Avaliar o contributo e eficiência das técnicas de perfusão por tomografia 
computorizada (TC) e ressonância magnética (RM) no diagnóstico do acidente vascular cerebral 
isquémico agudo. Métodos – Efetuou-se uma pesquisa bibliográfica eletrónica de que resultaram 
2.224 artigos, sendo que 28 correspondiam aos critérios de inclusão por análise de definições (15 
de TC, 11 de RM e 2 de TC e RM), eram estudos prospetivos, de adultos em risco de isquemia cere-
bral, com avaliação diagnóstica dos estudos de perfusão por TC (TCP) e RM (RMP) após acidente 
vascular cerebral. Compararam-se protocolos e níveis percentuais de exatidão, sensibilidade e 
especificidade através de análises métricas de frequência e expressão central. Resultados – Anali-
saram-se os dados correspondentes a parâmetros e técnicas de aquisição de imagens de perfusão 
quer em TC quer em RM. Verificou-se que a exatidão, sensibilidade e especificidade foi de 88,5%, 
91,5% e 90,5% para RM e de 83%, 86% e 91,7% para TC, respetivamente. Conclusão – Apesar de a 
RM se manter como o método de imagem com maior valor clínico, a TC vem competir com a RM 
em situações de emergência médica, uma vez que a sua maior acessibilidade e rapidez permitem 
diminuir o tempo de espera entre o diagnóstico e a terapêutica.

Palavras-chave: Acidente vascular cerebral; Tomografia computorizada; Ressonância magnética; 
Imagem em perfusão; Mapa paramétrico.

Contribution of the perfusion technique in computed tomography and 
magnetic resonance imaging to the stroke diagnostic: a narrative review

ABSTRACT: Objective – To evaluate the utility of perfusion in computed tomography (CT) and 
magnetic resonance (MR) in the diagnosis of acute ischemic stroke. Methods – An electronic litera-
ture research was performed, looking for prospective studies, regarding an adult population at risk 
of cerebral ischemia with a diagnostic evaluation of perfusion studies, having perfusion sequences 
by CT (CPT) and MR (MRP) performed after a stroke. Of the 2,224 articles found, 28 matched the 
inclusion criteria for analysis of definitions (15 CT, 11 MRI, and 2 CT and MR). Furthermore, proto-
cols and percentage levels of accuracy, sensitivity, and specificity were compared through metrics 
of frequency analysis and central expression. Results – In these articles, parameters and techni-
ques for the acquisition of perfusion imaging either in CT or MRI were analyzed. Regarding it, 
was found that the accuracy, sensitivity, and specificity was of 88.5%, 91.5% and 90.5% for MRI 
and of 83%, 86% and 91.7% for CT, respectively. Conclusion – MRI remains the imaging method 
with greater clinical value, however, the CT study also presents as being an advantage, with better 
accessibility and rapidity, reducing the waiting time between the diagnosis and therapy. 

Keywords: Acute ischemic stroke; Computed tomography; Magnetic resonance; Perfusion imaging; 
Parametric map.
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de dispositivos/materiais implantados podem impedir a sua 
realização por questões de segurança21-23. 

Contrariamente, a TC é um método mais acessível e dispo-
nível, de rápida execução, de baixo custo e cujas limitações 
se prendem quase exclusivamente com a dose de radiação 
a que o doente é exposto e ao contraste iodado adminis-
trado24. Também o aparecimento dos equipamentos de TC 
multidetetor (TCMD), no final da década de 90, veio permitir 
que doentes com contra-indicações à RM pudessem ter um 
acesso mais eficaz ao diagnóstico11,14,25.

Neste estudo, através de uma revisão narrativa da literatura, 
procurou-se avaliar o contributo das técnicas de perfusão por 
TC e RM no diagnóstico do AVC isquémico numa população 
de risco27-29.

Métodos

Efetuou-se uma revisão narrativa da literatura através de 
pesquisa bibliográfica eletrónica na MEDLINE, usando as 
seguintes palavras-chave: stroke OR brain ischemia OR cerebral 
ischemia AND perfusion AND MRI OR CT. O objetivo foi iden-
tificar estudos que investigassem a exatidão de diagnóstico 
de AVC isquémico pela técnica de perfusão por TC e/ou RM.
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Introdução

Em Portugal, em linha com os países industriais, os 
acidentes vasculares cerebrais (AVC) afetam cerca de 150 
pessoas em cada 100.000 habitantes/ano. Estima-se que 
cerca de seis indivíduos sofram um AVC/hora, de entre os 
quais ocorrem dois a três óbitos, acarretando custos substan-
ciais na economia da saúde1-5. 

O AVC constitui um caso de emergência médica, uma verda-
deira corrida contra o tempo, onde todos os esforços envere-
dados para diminuir o tempo entre a sintomatologia, o diag-
nóstico e a administração da terapêutica trombolítica nunca 
são demais na contribuição para a diminuição da mortalidade 
e morbilidade que lhe está associada3,6-8. 

Numa situação de emergência, economizar 30 minutos é de 
extrema importância para o tratamento precoce de um AVC. 
Muitas vezes é descartada a administração de terapia trom-
bolítica por ter sido ultrapassado o tempo que medeia entre 
o diagnóstico da patologia e a administração da mesma9-10. 

With a stroke, time lost is brain lost11

Até ao fim do século XX, a abordagem para o diagnóstico 
diferencial na avaliação de doentes com acidente isquémico 
agudo era a combinação entre o exame clínico e a tomografia 
computorizada (TC) convencional. No entanto, o exame 
clínico não diferencia entre a incapacidade permanente ou 
temporária nem identifica o tipo de AVC. Por outro lado, a 
tomografia computorizada sem administração de contraste 
(TCSC), apesar de ser um exame rápido, disponível na maioria 
dos hospitais e permitir fazer o diagnóstico diferencial entre 
as hemorragias intracerebral, subaracnoideia e subdural, não 
dá informação sobre a perfusão ou vascularização cerebral9-10.

A avaliação da circulação sanguínea no parênquima cere-
bral, a definição da região isquémica e a determinação da 
quantidade de tecido cerebral em risco só é possível efetuar 
através da difusão e perfusão por ressonância magnética (RM) 
e da angiografia e perfusão por TC9,14-15. 

A perfusão por RM (RMP), além da informação morfológica, 
acrescenta informação funcional que traduz a vascularização 
cerebral do parênquima cerebral, sendo fundamental na 
avaliação de lesões isquémicas agudas e na identificação da 
zona de penumbra9,16. 

Define-se penumbra como uma área de hipoperfusão 
severa envolvendo a área de enfarte irreversível que inclui 
tecido com potencialidade de recuperação15-17. Em RM, a 
penumbra é observada pela subtração entre as imagens de 
perfusão e difusão (cf. Figura 1). Identificar com exatidão esta 
zona tornou-se no «Santo Graal» da imagiologia para o AVC 
isquémico agudo, dada a importância que representa na defi-
nição da janela temporal para a administração da terapêutica 
trombolítica9,18-20. 

Historicamente, a RMP foi o primeiro método que permitiu 
observar a zona de penumbra isquémica e continua a ser o 
mais utilizado para a sua quantificação.

No entanto, a RM apresenta menor acessibilidade e múlti-
plas limitações, inerentes às condições clínicas e à presença 
de artefactos nas imagens, resultantes da falta de coope-
ração dos doentes. Igualmente a presença de pacemaker ou 

Legenda: ADC = coeficiente aparente de difusão; FSC = fluxo sanguíneo 
cerebral; VSC = volume sanguíneo cerebral; TC = tomografia computorizada; 
TCP = tomografia computorizada de perfusão; DWI = imagem de difusão; RM = 
ressonância magnética; PWI = imagem de perfusão.

Figura 1. Diagrama esquemático do tecido em risco (a amarelo) utilizado 
em estudos de perfusão de AVC isquémico agudo em RM15: a) lesão em 
DWI; b) tecido final do enfarte sem lesão em DWI ou ADC; c) zona total 
de enfarte final; d) lesão total em PWI; e) diferença entre tecido em DWI/
PWI; f ) diferença entre as zonas de enfarte; g) discrepância recuperável; 
h) tecido recuperável na lesão aguda em PWI; i) tecido recuperável da 

lesão em DWI.
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Seleção de referências e critérios de elegibilidade

Validou-se a pesquisa eletrónica revendo cada artigo 
referenciado. Examinaram-se todos os títulos e respetivos 
resumos. Identificaram-se os artigos que correspondiam ao 
objetivo do estudo e que foram avaliados por dois revisores 
independentes, tendo-se acordado finalmente sobre a lista 
de artigos a incluir nesta revisão. 

Restringiu-se a pesquisa eletrónica a artigos publicados 
entre 2003 e 2014, publicados na língua inglesa. Para a 
avaliação da exatidão diagnóstica dos estudos de perfusão 
definiram-se, como critérios de inclusão, estudos prospetivos 
em que a população descrita fosse de adultos em risco de 
isquemia cerebral.                             

Quanto à elegibilidade, as referências foram analisadas com 
base na leitura seletiva de todos os títulos, resumo e texto inte-
gral30-32 (cf. Figura 2). Da pesquisa eletrónica resultaram 2.224 
referências, tendo sido rejeitados 1.792 títulos considerados 
irrelevantes por não obedecerem aos critérios de inclusão. 
Fez-se uma leitura seletiva dos restantes 432 resumos, de 

que 404 foram rejeitados com base nos seguintes critérios de 
exclusão: artigos que reportam estudos com crianças (idade 
< 18 anos), animais, doentes com derrame hemorrágico ou 
enfarte venoso, doença crónica oclusiva cerebrovascular, 
estudos utilizando técnicas steady state, Arterial Spin Labeling, 
estudos de ensaios clínicos para novas técnicas de perfusão, 
estudos em positron emission tomography (PET) ou single 
photon emission computed tomography (SPECT).

Finalmente, foram eleitos todos os estudos que após uma 
leitura criteriosa do texto completo [n=28, 15 TC (54%), 11 
RM (39%) e 2 TC e RM (7%)] correspondiam aos critérios de 
inclusão. 

Recolha e análise de dados

Dos 28 artigos selecionados extraíram-se dados sobre as 
características dos estudos e da população de cada um deles, 
nomeadamente data de publicação, tamanho e tempo de 
recolha da amostra, idade e género, avaliação clínica e neuro-
lógica, resultados clínicos e radiológicos, tipo de aquisição e 
processamento de imagem, parâmetros de perfusão, mapas 
paramétricos e valores limiares, bem como o tempo médio 
entre o início da sintomatologia e a aquisição do respetivo 
exame imagiológico. Os resultados sobre a exatidão, a sensi-
bilidade e a especificidade foram também extraídos do texto 
ou das tabelas apresentadas nos diferentes artigos e anali-
sados. 

Após a recolha exaustiva dos dados relevantes para o 
estudo e sua análise fez-se a representação gráfica, bem 
como o estudo da relação existente entre todas as variáveis 
que se pretendiam estudar, nomeadamente a distribuição de 
frequências (absolutas e relativas) e as medidas de tendência 
central, média e moda32-33. 

Resultados e Discussão

Das 28 referências foram identificados parâmetros e 
técnicas de aquisição de imagem por perfusão, em TC e RM, e 
extraiu-se o maior número possível de dados que permitisse 
observar qual o melhor método para aferir a exatidão, sensi-
bilidade e especificidade.

Registaram-se também os diferentes tipos de protocolo de 
TC e RM, nomeadamente no que respeita ao volume de aqui-
sição, espessura de corte, dose efetiva de radiação e técnica 
utilizada para a injeção de contraste; o mesmo no que se 
refere ao tempo médio entre o início da sintomatologia e a 
aquisição do respetivo exame imagiológico. 

Finalmente, obtiveram-se os resultados relativos a cada 
estudo. 

Caracterização geral dos artigos incluídos 

O número de doentes que contribuíram para os estudos em 
análise foi de n=1.998 numa média de 68,9 por estudo. A idade 
média da população foi de 67,9 anos (entre 61-73,7) e todos 
tiveram AVCs isquémicos com diferente severidade e reali-
zaram perfusão em TC e/ou RM.  Do total de doentes, 1.145 
efetuaram TC (58%), 779 efetuaram RM (39%) e 56 efetuaram 
ambos os exames: TC e RM (3%). Todos os estudos incluíram 
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Figura 2. Metodologia de identificação e seleção das referências32.
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um maior número de indivíduos do género masculino, o que 
está de acordo com a taxa de mortalidade por doença cere-
brovascular, superior neste género (35%). As características 
dos estudos e da população apresentam-se na Tabela 1. 

Equipamentos utilizados

Em cerca de 60% dos artigos, as imagens foram adquiridas 
em sistemas de TC com elevada velocidade de rotação do 
conjunto tubo-detetor, 35% em sistemas de 16 colunas de 

Tabela 1. Características da população que contribuiu para o estudo

Autor País Data de 
Publicação

Intervalo de tempo 
recolha de dados

Recolha de 
dados (meses)

Número de
doentes

Idade média 
(anos)

Género 
masculino %

Exame
imagiológico

Huisa, et al.29 USA 2014 Jan. 2008 a Jul. 2010 31 165 69,9 52,5 CT

Asdaghi, et al.14 Canadá 2013 Abr. 2002 a Abr. 2006 48 281 67,6 60 MRI

Thierfelder, et al.16 Alemanha 2013 Jul. a Dez. 2011 5 25 NR NR CT

Campbell, et al.50 Austrália 2013 Jan. 2009 a Set. 2011 33 276 70,8 60 CT

Kleinman, et al.28 USA 2012 Set. 2008 a Out. 2011 37 34 68 53 CT x MRI

Drier, et al.42 França 2012 Set. 2003 a Jun. 2008 49 80 62 56 MRI

Roldan-Valadez, et al.51 México 2012 NR NR 55 63,49 45,5 MRI

Asdaghi, et al.39 Canadá 2011 Mar. 2008 a Mar. 2010 24 50 69,5 66 MRI

Obach, et al.52 Espanha 2011 Jan. 2005 a Set. 2008 20 38 73,3 57 CT

Ma, et al.53 Austrália 2011 NR NR 34 72 64,7 MRI

Eckert, et al.15 Alemanha 2011 Abr. 2007 a Abr. 2008 12 107 68,4 NR CT

Lopes20 Portugal 2010 NR NR 30 62 43,3 CT

Poppe, et al.54 Canadá 2009 NR NR 22 66,4 50 MRI

Arkuszewski, et al.55 Polónia 2009 2003 a 2005 24 55 67 51 CT

Dittrich, et al.36 Alemanha 2008 Nov. 2000 a Dez. 2004 49 106 61 59,4 CT

Kalowska, et al.44 Dinamarca 2008 Mar. 2000 a Jul. 2002 28 41 73 31,7 MRI

Parsons, et al.41 Austrália 2007 NR NR 40 73 50 CT

Bisdas, et al.34 Alemanha 2007 NR NR 18 69,3 56 CT

Wintermark17 USA 2006 NR NR 130 63 58,5 CT

Pepper, et al.56 Austrália 2006 NR NR 15 68 46,7 CT

Scharf, et al.18 Alemanha 2006 NR NR 67 67,6 56,7 CT

Seitz, et al.47 Alemanha 2005 NR NR 64 64 57,8 MRI

Maruya, et al.57 Japão 2005 NR NR 29 73,7 31 CT

Rose, et al.58 Austrália 2004 NR NR 19 71,3 52,6 MRI

Kloska, et al.40 Alemanha 2004 NR NR 44 64,5 68,2 CT

Schramm, et al.59 Alemanha 2004 Fev. 2002 a Abr. 2003 14 22 66,7 63,6 CT x MRI

Barber, et al.60 Austrália 2004 Set. 1996 a Dez. 2001 63 49 70 46,9 MRI

Allder, et al.23 UK 2003 NR NR 84 69 52,4 MRI

Legenda: CT = tomografia computorizada; MRI = ressonância magnética; NR = não refere.

detetores e 24% em sistemas de 64 colunas de detetores. De 
notar que, uma vez que só os equipamentos com mais de 32 
colunas de detetores permitem examinar todo o parênquima 
cerebral e uma grande quantidade de exames foi adquirida 
em sistemas com menor número de detetores, limitando 
a cobertura de parênquima cerebral à zona dos gânglios 
basais, a sensibilidade do método fica comprometida quando 
comparada com a RM13,16,28,34-36. 

No que se refere à RM, utilizaram-se maioritariamente equi-
pamentos de 1.5 T (59%) e 3 T (18%).

Protocolos de estudo 
a) Protocolos em TC
O exame de TC foi efetuado em média 4,9 horas (entre 2-24) 

após o início da sintomatologia da patologia vascular.
Em todos os estudos analisados (100% das referências), a 

TCP foi sempre precedida pela aquisição de imagens de TC 
sem contraste (TCSC), em 88,2% foi seguida de uma angio-
grafia por TC (ATC) e em 23,5% dos casos foi efetuado follow-up 
por RM. Alguns estudos optaram por não efetuar ATC e outros 
também não referem follow-up por RM13,18,24,34,38.
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Observou-se que a TCP foi dirigida à região dos gânglios 
basais para uma melhor avaliação dos três territórios vascu-
lares supratentoriais e, sempre que o equipamento permitiu, 
obtiveram-se cortes de todo o crânio e ATC com maior volume 
de cobertura anatómica e resolução isotrópica submilimé-
trica inferior a 0,3mm na fase arterial pura21,39. 

As imagens transversais foram adquiridas sequencialmente 
após a administração de meio ou produto de contraste iodado 
não-iónico, 40/50ml, usando um injetor automático a uma 
velocidade entre 4 e 10ml/s e um acesso venoso cubital (18G), 
seguido de 20ml de uma solução salina, com a frequência 
de uma imagem/segundo, durante 50 segundos, aproxima-
damente. O pós-processamento das imagens de perfusão e 
de angiografia foi efetuado em software específico. No total, 
a execução do exame, o pós-processamento e o registo de 
imagens demoraram uma média de 20 minutos12,16,34,40. 

b) Protocolos em RM

Nos estudos analisados, o exame de RM foi efetuado em 
média 9,7 horas (entre 3-24,6) após o início da sintomatologia 
da patologia vascular.

No exame de RM, o protocolo utilizado também varia 
nos vários estudos, sendo que alguns fazem anteceder à 
sequência de perfusão sequências ponderadas em T1, T2 
e FLAIR. Em alguns contextos finalizou-se o estudo com 
angiografia por RM (ARM) (84,6%) e em 100% dos estudos 
foi efetuada difusão (DWI), reiterando a importância desta 
sequência no diagnóstico desta patologia39.

As imagens de RMP são adquiridas usando a técnica de 
estudo dinâmico com suscetibilidade de contraste; imagens 
ponderadas em T2* obtidas a cada um a dois segundos 
durante a administração da injeção de gadolínio (0,1mmol/
kg), usando um injetor automático a uma velocidade de 5ml/s 
e um cateter de 18G, num acesso venoso cubital, seguido 
de 20ml de uma solução salina. Efetuam-se cerca de 40/45 
fases em cada corte que, de seguida, são processadas numa 
estação de tratamento de imagem.

Caracterização dos mapas paramétricos

A análise de processamento multivoxel dá acesso às altera-
ções hemodinâmicas regionais e permite a criação de mapas 
paramétricos de fluxo sanguíneo cerebral (FSC), volume 
sanguíneo cerebral (VSC), tempo médio de trânsito (TMT) e 
tempo de pico (TP)11,16,34. Estes mapas paramétricos são utili-
zados na determinação do tecido em risco ou de penumbra, 
através da taxa de recuperação potencial (TRP) do volume 
isquémico13,20,22. 

A TRP corresponde à razão entre o tamanho da zona de 
penumbra e a soma do tamanho do enfarte e da penumbra, 
quantificando a probabilidade da recuperação funcional da 
área hipoperfundida depois de restituído o FSC. É a combi-
nação entre os resultados clínicos e as imagens funcionais 
que dita a seleção dos doentes para a terapia trombolítica, 
podendo esta ser baseada em alterações fisiopatológicas e 
não apenas no tempo11,41-43. 

Caracterização da eficácia do método de perfusão em TC 
e RM

Observou-se uma sobreposição de 84% entre a TCP e a RMP 
para a seleção de pacientes para tratamento, bem como uma 
concordância de 90% entre TCP e MRP quando cada critério é 
considerado individualmente. Os casos de desacordo podem 
ser atribuíveis a uma inadequada cobertura cerebral pela 
TC12,15,18,22,24,44. Quando estes são excluídos, a concordância 
para a seleção de pacientes aumenta para 97,8%29. Estes resul-
tados validam a utilização de técnicas avançadas de imagem 
em TC para a administração de terapêutica trombolítica em 
doentes com AVC agudo. 

Caracterização dos estudos de TCP e RMP

Na Tabela 2 pode observar-se a caracterização dos dife-
rentes estudos relativamente à exatidão, sensibilidade e espe-
cificidade quer da TCP quer da RMP. 

Tabela 2. Caracterização do grau de exatidão, sensibilidade e especificidade obtidos através dos parâmetros analisados em TC e RM

TCP RMP

FSC
Exatidão 83,35 (83-83,7) -
Sensibilidade 84,4 (71-95,5) 88 (81-94)
Especificidade 81,4 (49-99,8) 90,5 (88-93)

VSC
Exatidão 83,4 (83-83,7) 20 (20-20)
Sensibilidade 83,7 (71-93,3) 88 (81-94)
Especificidade 83,6 (56-99,8) 90,5 (88-93)

TMT
Exatidão 83,7 (83,7-83,7) 88,35 (86,7-90)
Sensibilidade 77,8 (41-97,6) 91,5 (89-94)
Especificidade 91,7 (81-99,8) 88 (88-88)

TP
Exatidão 83 (83-83) 87,9 (77,7-95)
Sensibilidade 86,3 (76,3-95) 88 (81-94)
Especificidade 85,6 (71,6-99,8) 90,5 (88-93)

Legenda: FSC = fluxo sanguíneo cerebral; VSC = volume sanguíneo cerebral; TMT = tempo médio de trânsito; TP = tempo de pico.
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Em TCP, a exatidão apresenta valores equivalentes para 
todos os parâmetros apresentados, FSC, VSC e TMT (83,7%), 
com ligeira variação para o TP que se apresenta com 83%. 
Relativamente ao parâmetro sensibilidade, os valores apre-
sentam-se com um intervalo entre os 41% e os 99,3%, sendo a 
maior discrepância para o TMT, com intervalos variando entre 
41 e 97,6%, enquanto para o VSC, FSC e TP o intervalo reside 
entre 71 e 95,5%, concluindo-se que o TMT apresenta maior 
sensibilidade. Para o parâmetro especificidade há uma maior 
congruência entre os valores, uma vez que todos os parâme-
tros têm valores máximos de 99,8%, com um mínimo para o 
FSC de 49%17,36,45-46.

Em RMP, o maior grau de exatidão é atribuído ao TP com 
95%, para valores que variam entre os 20% para o VSC e os 
90% para o TMT. No que respeita à sensibilidade, os valores 
variam entre os 81% e os 94%, havendo uma maior seme-
lhança entre todos os parâmetros em estudo (VSC, FSC, TP), 
sendo que o maior é atribuído ao TMT. O mesmo acontece 
relativamente à especificidade, que apresenta um mínimo de 
88% (para todos os parâmetros) e um máximo de 93% para o 
FSC, VSC e o TP16,47-48.

Observa-se que, para TCP, todos os parâmetros (FSC, VSC, 
TMT e TP) apresentam uma exatidão semelhante: cerca de 
83%. No entanto, tal como referem outros estudos, é o TP 
que apresenta maior sensibilidade (86%) e o TMT aquele que 
apresenta maior especificidade (91,7%)20,27,48-49. 

Já para a RMP, é o TMT que apresenta maior exatidão e maior 
sensibilidade (88,35% e 91,5%, respetivamente), enquanto 
FSC, VSC e TP apresentam uma maior especificidade, todos 
com 90,5%.

Conclusão

Conclui-se que a RM mantém a sua supremacia relativa-
mente à TC em termos de eficácia do método, 90% vs 87%, 
respetivamente. Ainda que com uma diferença pouco signi-
ficativa, a RM mantém-se como o método de imagem com 
maior valor clínico para a seleção de doentes que possam 
beneficiar de terapêutica trombolítica. No entanto, a TCP 
apresenta-se como um método alternativo para a obser-
vação de tecido recuperável dentro do tempo de risco e, 
quando somada à angioTC, pode fornecer uma informação 
diagnóstica importante em menos de 15 minutos, com um 
custo-benefício mais favorável uma vez que apresenta maior 
disponibilidade. De considerar a elevada facilidade com que 
é possível efetuar uma TC, uma vez que 93% dos pacientes 
conseguem fazer o exame com sucesso e somente 58% de 
pacientes conseguem aceder à RM.

Conclui-se que, independentemente da técnica utilizada, o 
importante é a rapidez de diagnóstico para que se consiga 
fazer a revascularização e a reperfusão cerebral tão rapida-
mente quanto possível – with a stroke, time lost is brain lost11.

Limitações ao estudo

Assume-se que a realização da pesquisa contemplar 
somente estudos na língua inglesa e na base de dados 
MEDLINE pode constituir por si só uma limitação ao estudo, 
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condicionando e conduzindo à perda de estudos de igual 
relevância. 

Outra limitação identificada no decorrer deste estudo pren-
de-se com o facto dos artigos incluídos terem utilizado uma 
grande diversidade de equipamentos e protocolos, o que 
poderá ter dificultado uma leitura mais coerente dos dados 
obtidos nas diferentes referências selecionadas.
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