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Prefácio




Em tempos em que a qualidade da formação médica está sendo cada vez mais questionada; em que o número de faculdades de Medicina se multiplica a cada dia, levando a um número crescente de profissionais médicos entrando no mercado de trabalho; e quando a inteligência artificial ameaça substituir a inteligência humana, nunca foi tão importante investir na Educação Permanente. 




É nesse contexto desafiador, de necessidade da qualificação contínua do médico radiologista e do diagnóstico por imagem, que o Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR) lança sua nova coleção de livros abordando suas diversas subespecialidades, somando, ao todo, 15 volumes. Seus editores e autores detêm grande expertise no diagnóstico por meio da imagem e nos honram com a benevolência de compartilhar altruisticamente esse importante conhecimento.
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Apresentação da Coleção




O Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnóstico por Imagem (CBR), em seus 76 anos de história, sempre atuou fortemente na defesa da nossa especialidade perante outras entidades médicas, promovendo ações de melhoria de qualidade, zelando pela formação e titulação de especialistas e mantendo intensa atuação científica, a partir da produção e difusão de conhecimento atualizado em Radiologia. Nesse sentido, é fundamental que tenhamos um material didático e científico próprio do CBR, com conteúdo amplo e atualizado, produzido por colegas que atuam na vanguarda da nossa especialidade.




A nova Coleção CBR foi idealizada como uma continuidade da antiga Série CBR, porém, desta vez, com o lançamento simultâneo de 15 volumes que englobam todas as subespecialidades e áreas de interesse da Radiologia e do Diagnóstico por Imagem. Os editores de volumes são todos membros da Comissão Científica do CBR ou de outras sociedades parceiras, enquanto as centenas de autores foram convidados por serem referências nacionais e internacionais em suas áreas do conhecimento.




O conteúdo temático estruturante da Coleção CBR, desenvolvido em conjunto pelas áreas científica, de titulação e de ensino e aperfeiçoamento do CBR, baseou-se no Protocolo Brasileiro de Treinamento em Radiologia e Diagnóstico por Imagem, documento que rege o programa das residências médicas em Radiologia e Diagnóstico por Imagem vinculadas ao CBR. Dessa forma, a Coleção CBR será adotada como material de consulta e de busca de conhecimento atualizado nos diversos centros formadores em Radiologia no Brasil, bem como será indicada como recomendação de leitura e bibliografia oficial do CBR para aqueles que realizarão prova para obtenção de título de especialista em Radiologia e Diagnóstico por Imagem ou outras áreas de atuação relativas à Imagem.




A Coleção CBR é uma grande conquista para a Radiologia brasileira. O CBR, como órgão representativo dos radiologistas de todo o Brasil, tem orgulho de promover este conteúdo tão importante para o crescimento contínuo da nossa especialidade.




Esta obra só foi possível graças ao apoio da Diretoria e de todas as áreas envolvidas do CBR, particularmente da equipe de Educação, à qual agradeço por toda a dedicação. E, claro, não poderia deixar de fazer um agradecimento especial aos autores e à Comissão Científica do CBR, que abraçaram de imediato e se envolveram profundamente neste tão relevante projeto.




Desejo a todos uma ótima leitura!




Ronaldo Hueb Baroni




Editor da Coleção CBR
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Apresentação do Volume




O volume Gastrointestinal, parte da Coleção do Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR), foi elaborado por profissionais amplamente reconhecidos e dedicados à Radiologia Abdominal, membros ativos do CBR, muitos dos quais são professores em universidades de renome. 




Este volume foi cuidadosamente estruturado para apresentar o conteúdo de maneira organizada, facilitando a consulta com uma abordagem prática e direta. Cada capítulo apresenta a anatomia e as patologias dos diversos sistemas e órgãos, bem como os principais métodos de imagem utilizados. São detalhadas as apresentações típicas das diferentes doenças em múltiplos métodos de imagem, complementadas por ilustrações das lesões discutidas. Além disso, são fornecidos diagnósticos diferenciais para auxiliar a prática clínica e conteúdo interativo complementar para consulta.




O Colégio Brasileiro de Radiologia, por meio de seus editores, membros da Comissão Científica e autores, tem o prazer de apresentar esta versão atualizada do volume Gastrointestinal e que inclui uma versão digital e material complementar de estudo, renovando o volume original lançado pelo CBR há mais de uma década. Nosso objetivo é despertar o interesse, estimular o estudo e facilitar o entendimento das doenças gastrointestinais em seus mais diversos aspectos. Esperamos que os leitores encontrem nesta obra tanto elementos básicos como avançados para a solução de dúvidas cotidianas, incentivando a busca por novos conhecimentos e contribuindo para a atualização profissional e a melhoria no cuidado aos pacientes.




Desejamos uma excelente leitura!




Adriano Liguori




Daniella Braz Parente




Giuseppe D'Ippolito
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Siglas






		
2D-SWE: 2D shear wave elastography 


		
AAI: Abdome agudo inflamatório


		
AAO: Abdome agudo obtsrutivo


		
AASLD: American Association for the Study of Liver Diseases


		
AAST: American Association for the Surgery of Trauma


		
AAV: Abdome agudo vascular


		
ACO: Anticoncepcional oral


		
ACR: American College of Radiology


		
AD: Autossômica dominante


		
AIDS: Síndrome de Imunodeficiência Adquirida


		
AINE: Anti-inflamatórios não esteroides


		
AJCC: American Joint Committee on Cancer


		
AMI: artéria mesentérica inferior


		
AML: Angiomiolipoma


		
AMS: Artéria Mesentérica Superior


		
Angio-TC: Angiografia por tomografia computadorizada


		
ATB: Árvore traqueobrônquica


		
BFE: Brônquio fonte esquerdo


		
CCI: Colangiocarcinoma intra-hepático


		
CE: Corpo estranho


		
CEC: Carcinoma espinocelular


		
CEP: Colangite esclerosante primária


		
CEUS: USG com contraste


		
CHC: Carcinoma hepatocelular


		
CMV: Citomegalovírus


		
CNA: Coleções necróticas agudas


		
Colangio-CHC: Colangiocarcinoma-carcinoma hepatocelular 


		
Colangio-RM: Colangiorressonância


		
CPRE: Colangiopancreatoretrógrada endoscópica


		
CPRM: Colangiopancreatografia por RM


		
CTC: Colonografia por tomografia computadorizada


		
DD: Decúbito dorsal


		
DAD: Ducto anterior direito


		
DC: Doença de Crohn


		
DE: Doenças esofágicas


		
DHC: Ducto hepático comum


		
DHE: Ducto hepático esquerdo


		
DHGNA: Doença hepática gordurosa não alcoólica


		
DPD: Ducto posterior direito


		
DRGE: Doença do refluxo gastroesofágico


		
DV: Decúbito ventral


		
EDA: Endoscopia digestiva alta


		
EED: Esôfago, estômago e duodeno 


		
EEI: Esfíncter esofágico inferior


		
Entero-RM: Enterografia por ressonância magnética


		
Entero-TC: Enterografia por tomografia computadorizada


		
ER: Esofagite de refluxo


		
ESGAR: Sociedade Europeia de Radiologia Gastrointestinal e Abdominal


		
EV: Endovenoso(a)


		
FATSAT: Técnica de supressão de gordura


		
FDG: Fluorodesoxiglicose


		
FLIS: Functional liver imaging score



		
FOV: Field-of-view



		
GIST: Tumor estromal gastrointestinal


		
GLUT: Membrana da glicose endógena


		
GRE: Gradiente-eco


		
HDA: Hemorragia digestiva alta


		
HGH: Hérnia gástrica hiatal


		
HIV: Vírus da imunodeficiência humana


		
HNF: Hiperplasia nodular focal


		
HNF-L: Hiperplasia nodular focal-like



		
HNR: Hiperplasia nodular regenerativa


		
HRFA: Hiperrealce na fase arterial


		
IgG4: Imunoglobulina 4


		
IMA: Isquemia mesentérica aguda


		
IPMN: Neoplasia papilar mucinosa intraductal


		
IPMN-b: Neoplasia papilar mucinosa intraductal


		
IV: Intravenoso


		
MALT: Tecido linfoide de mucosa


		
MASLD: Metabolic associated steatotic liver disease 


		
MDC: Meio de contraste


		
MEN: Neoplasia endócrina múltipla


		
MSA: Mediólise segmentar arterial


		
NCCN: National Comprehensive Cancer Network


		
NCM: Neoplasia cística mucinosa


		
NEM: Neoplasia endócrina múltipla


		
NESC: Neoplasia epitelial solidocística


		
OAD: Oblíqua anterior direita


		
OMS: Organização Mundial de Saúde


		
PBE: Peritonite bacteriana espontânea


		
PAF: Polipose adenomatosa familiar


		
PCR: Reação em cadeia da polimerase


		
PDFF: Proton density fat fraction



		
PEG: Polietilenoglicol


		
PET: Tomografia por emissão de pósitrons


		
PET/CT: Tomografia por emissão de prótons


		
PGF: Pólipo de glândula fúndica


		
PMP: Pseudomixoma peritoneal


		
pSWE: Point-shear wave elastography



		
RGE: Refluxo gastroesofágico


		
RM: Ressonância magnética


		
ROI: Região de interesse


		
RU: Retocolite ulcerativa


		
Rx: Radiografia


		
SAMS: Síndrome da artéria mesentérica superior


		
SAR: Sociedade Americana de Radiologia Abdominal


		
SBC: Síndrome de Budd-Chiari


		
SNC: Sistema nervoso central


		
SSC-CIP: Secondary sclerosing cholangitis in critically ill patients



		
TAF: Trauma abdominal fechado


		
TC: Tomografia computadorizada


		
TGE: Transição gastroesofágica


		
TGI: Trato gastrointestinal


		
TIPS: Shunt porto-sistêmico via transjugular


		
TNAE: Transformação nodular angiomatoide esclerosante


		
TNE: Tumores neuroendócrinos


		
TVE: Trombose da veia esplênica


		
UH: Unidades Hounsfield


		
USE: Ultrassonografia endoscópica


		
USG: Ultrassonografia


		
VB: Vesícula biliar


		
VHL: Doença de von Hippel-Lindau


		
WON: Necrose pancreática delimitada
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Técnicas de Imagem




Radiografia




Introdução




Apesar da crescente disseminação dos métodos de imagem seccionais de diagnóstico por imagem, como a ultrassonografia (USG), a tomografia computadorizada (TC) e a ressonância magnética (RM), cardinais na avaliação do paciente com suspeita de doença abdominal, a radiologia convencional – e, principalmente, a radiografia simples do abdome ainda é uma importante ferramenta em algumas circunstâncias, como na investigação inicial de abdome agudo (Tabela 1.1).1
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Nesta sessão, abordaremos os protocolos para a realização dos principais exames radiológicos adotados no estudo de doenças gastrointestinais (p. ex., deglutograma; esôfago, estômago e duodeno [EED], trânsito intestinal e enema opaco).




Técnica




A radiografia simples de abdome em três posições (nas incidências em decúbito dorsal, ortostática e para cúpulas diafragmáticas) consiste num método útil para avaliação de várias afecções abdominais, sendo ainda bastante utilizado por conta de sua ampla disponibilidade, simplicidade e baixo custo (Figura 1.1).




[image: ]Figura 1.1 (A, B e C) – Abdome agudo obstrutivo. Radiografia simples em três3 posições. (A) incidência para cúpulas em ortostática, (B) decúbito dorsal e (C) ortostática. Distensão de alças de delgado com níveis hidroaéreos.







Na rotina de abdome agudo, a radiografia simples permite identificar sinais de obstrução intestinal (como a presença de níveis hidroaéreos e distensão intestinal) e perfuração intestinal (como a presença de gás livre na cavidade peritoneal, notadamente junto das cúpulas diafragmáticas e caracterizando pneumoperitônio).




Geralmente, não requer preparo específico, sendo obtido em aparelhos com grade móvel, preferencialmente em apneia, ao final da expiração, e sendo também disponível em máquinas portáteis para pacientes com limitação motora significativa. Por outro lado, os exames contrastados, como enema opaco, EED e trânsito intestinal dependem de um preparo adequado, de equipamentos com intensificador de imagem (p. ex., o telecomandado), incidências minuciosamente dirigidas e acompanhamento de um radiologista para se obter resultados precisos (Tabelas 1.2 a 1.5).






	

		

	

	

		

				Tabela 1.2 – Sugestão de preparo intestinal para enema opaco em paciente hígido.

		


	

	

		

				



				Na antevéspera do exame:






		Jantar leve, evitar alimentos gordurosos


		Às 16 horas, tomar 60 mL de Laxol®






			

		


		

				



				Na véspera do exame:






		Pela manhã, nos intervalos das refeições, ingerir bastante líquido (chá, água, café e sucos – exceto leite e seus derivados)


		Almoço: leve, evitar alimentos gordurosos


		Jantar: ingerir apenas caldos de carne coados


		Sucos coados sem leite


		Ingerir um copo de água de coco, após cada evacuação;


		Às 21 horas, ingerir 60 mL de Laxol®; depois, manter jejum absoluto


		Atenção: o Laxol® pode ser substituído por 2 comprimidos de Dulcolax® ou Lactopurga®






			

		


		

				



				No dia do exame:






		Jejum absoluto até o horário do exame





			

		


	








	

		

	

	

		

				Tabela 1.3 – Protocolo de exame de EED de rotina.

		


	

	

		

				





		Jejum de 12 horas





			

		


		

				





		Técnica de duplo contraste





			

		


		

				





		Contraste baritado de alta densidade (20%): 200 mL





			

		


		

				





		Solução efervescente





			

		


		

				





		Antiespasmódico IV: raramente necessário





			

		


		

				Incidências:

		


		

				





		Radiografia simples em AP de tórax e abdome superior: opcional


		Esofagograma em ortostase, oblíqua anterior direita (OAD), esôfago distendido e colabado


		Panorâmica do estômago, ortostática, OAD, para avaliação do relevo mucoso


		Série com compressão dosada (manual ou mecânica) para avaliação de relevo mucoso do estômago e do duodeno


		Distensão gástrica com solução efervescente: panorâmica do estômago, ortostática e supino em OAD


		Pesquisa de hérnia gástrica hiatal e RGE em decúbito ventral e dorsal


		Controle fluoroscópico durante todo o procedimento


		Na suspeita de fístula, este protocolo de exame deve ser modificado/adaptado





			

		


	








	

		

	

	

		

				Tabela 1.4 – Protocolo de exame de trânsito intestinal.

		


	

	

		

				





		Jejum de 12 horas





			

		


		

				





		Técnica de duplo contraste





			

		


		

				





		Contraste baritado de alta densidade (20%): 200 mL a 400 mL





			

		


		

				





		Solução efervescente





			

		


		

				





		Antiespasmódico IV: raramente necessário





			

		


		

				Incidências

		


		

				





		Radiografia simples em AP, supino e ortostática


		EED


		Panorâmica do estômago e delgado com 15’, 30’, 45’, 60’, 120’e 240’, em decúbito dorsal, (15’, 30’ e 45’) e decúbito ventral (60’, 120’ e 240’)


		Incidências localizadas com CD (manual ou mecânica) sob controle fluoroscópico e com atenção para o íleo terminal, durante as primeiras horas do exame


		Panorâmica dos cólons com 8 horas e, se necessário, com 24 horas


		O exame deveria ser encerrado quando o contraste alcança o reto, exceto em casos de abdome agudo obstrutivo


		Na suspeita de fístula, este protocolo de exame deve ser modificado/adaptado





			

		


	








	

		

	

	

		

				Tabela 1.5 – Protocolo de exame de enema opaco.

		


	

	

		

				





		Preparo intestinal prévio





			

		


		

				





		Técnica de duplo contraste





			

		


		

				





		Contraste baritado de alta densidade (20%): 500 mL diluídos a 50%





			

		


		

				





		Antiespasmódico IV: raramente necessário





			

		


		

				Incidências:

		


		

				





		Radiografia simples em AP e ortostática para avaliação da qualidade do preparo intestinal e limpeza dos cólons


		Após a contrastação simples da moldura colônica com técnica de duplo contraste, obter as seguintes incidências


		Panorâmica decúbito dorsal (DD) e decúbito ventral (DV)


		Panorâmica em ortostase


		Localizada em OAD e OAE, em ortostática, para avaliação dos ângulos hepático e esplênico


		Panorâmica em DD, OAD, e OAE para avaliação dos cólons direito e esquerdo


		Localizada no reto em perfil


		Localizada no sigmoide, DV, em OAD ou OAE, em Trendelenburg e ampola inclinada para os pés em 30º


		Localizada em ceco e íleo terminal, com compressão dosada, se necessário


		Panorâmica pós-evacuação em DD: opcional





			

		


	






Meios de contraste




Os dois principais meios de contraste (MDC) utilizados para opacificar o lúmen do trato gastrointestinal (TGI) são suspensões de sulfato de bário e meios de contraste iodados solúveis em água, sendo o bário o agente preferido para exames fluoroscópicos. Quando há necessidade de complementar o estudo radiológico com um exame tomográfico após o estudo contrastado, é recomendado evitar o contraste baritado e utilizar o contraste iodado diluído para evitar artefatos de endurecimento dos feixes de raio X provenientes do estudo baritado.2




Os exames radiológicos contrastados permitem, ainda, a avaliação da permeabilidade, a elasticidade, o calibre, os contornos e a mucosa gastrointestinal, sendo importante o preparo intestinal com jejum habitualmente de 12 horas para garantir melhor avaliação do pregueado mucoso ao limitar a presença de resíduo alimentar no tubo digestivo.1 Nos exames de enema opaco, é imprescindível o preparo intestinal que garanta a limpeza dos cólons, com exceção dos casos pediátricos.




Deglutograma




O deglutograma, ou videodeglutograma (VDG), é considerado o melhor método para avaliação objetiva da deglutição e necessita de gravação de toda a fase dinâmica da degluticação por fluoroscopia.3 O preparo inclui o jejum algumas horas antes do exame, com posterior ingestão do contraste baritado com diversas consistências, viscosidades e volumes, na fase preparatória oral, fase de transferência, fase faríngea e esofágica (Figura 1.2). O paciente é posicionado em ortostase, obtendo-se incidências preferencialmente em perfil e de frente (AP).3




[image: ]Figura 1.2 (A e B) – (A) Videodeglutograma fase oral. (B) Videodeglutograma fase de transferência.







Esofagograma e estudo contrastado do esôfago, estômago e duodeno




O exame de EED pode ser avaliado pela técnica de único ou duplo contraste baritado. O exame com contraste único baseia-se principalmente no preenchimento luminal para avaliação da função e relevo mucoso, enquanto os exames com contraste duplo são, na verdade, estudos bifásicos que incorporam técnicas de contraste único e duplo para otimizar a eficácia diagnóstica (Figura 1.3).4,5 Durante o estudo, são obtidas incidências ortostáticas de frente e oblíquas do esôfago, de frente e oblíquas do estômago em ortostática e decúbito dorsal antes e após a distensão gasosa gástrica com sal de frutas, e incidências dirigidas para a avaliação do arco duodenal. Durante o exame, acrescenta-se habitualmente a pesquisa de hérnia gástrica hiatal e de refluxo gastroesofágico, com o paciente em decúbito ventral oblíquo.




Trânsito intestinal




O trânsito intestinal, quando realizado adequadamente e sob o acompanhamento de um radiologista, fornece informações a respeito da progressão do meio de contraste em alças intestinais (Figura 1.4). Em razão disso, o exame pode ser realizado em continuidade com o EED1,5 com os mesmos cuidados de preparo. No trânsito intestinal de rotina, são obtidas radiografias sequenciais em decúbito dorsal e ventral com 15, 30, 60, 120 e 240 minutos após a ingestão do MDC baritado na dose entre 200 mL e 400 mL. Radiografias de 24 horas são obtidas quando é necessária a avaliação da moldura cólica e o contraste não alcançou essa estrutura na incidência de 4 horas. É importante obter incidências dirigidas para a avaliação do íleo terminal, habitualmente com técnica de compressão dosada sob supervisão fluoroscópica (Figura 1.4).




[image: ]Figura 1.3 (A, B e C) – EED. (A) Estudo contrastado do esôfago na incidência em AP, (B) oblíqua e (C) panorâmica do estômago e arco duodenal.







[image: ]Figura 1. 4 (A-D) – (A e B) Trânsito intestinal com contraste baritado. (C e D) Visualização de alças jejunais e ileais com distribuição usual e aspecto normal. Incidência localizada do íleo terminal (D).







Enema opaco




É um método eficiente e eficaz para a avaliação de grande parte das afecções do cólon,5 com aprimoramento dos achados com a técnica de duplo contraste.




A técnica consiste na introdução retrógrada do meio de contraste por via retal, habitualmente baritado e diluído a 50%, com progressão até a região do ceco, quando é removido e introduzido ar ambiente (técnica de duplo contraste). O exame deve ser acompanhado por um radiologista, por meio da fluoroscopia, obtendo-se incidências em decúbito dorsal, ventral, oblíquas e ortostática, bem como para o perfil do reto (Figura 1.5).




[image: ]Figura 1.5 (A, B e C) – (A) Enema opaco radiografia simples de abdome, (B e C) técnica do duplo contraste.







Tomografia computadorizada




Introdução




A tomografia computadorizada (TC) continua sendo uma das principais técnicas de imagem do abdome. Ainda é a modalidade mais utilizada para avaliação do fígado, pâncreas e cólon.6




As principais vantagens incluem ampla disponibilidade, tempos de aquisição substancialmente curtos, criação de seções finas rotineiramente em uma única aquisição e curta apneia, elevada resolução espacial e a possibilidade de reconstruções multiplanares a partir de seções mais finas ou mais espessas com base nos mesmos dados brutos e pós-processamento 3D aprimorado, particularmente útil no contexto da angio-TC, colonografia por TC e na avaliação da parede abdominal, entre outros protocolos de exame.6




De maneira geral, os exames de TC de abdome são feitos após um jejum de 3 horas para evitar resíduo alimentar gástrico, proporcionar uma adequada distensão da vesícula biliar e dar mais conforto ao paciente, reduzindo a ocorrência de náuseas e vômitos que podem ser decorrentes da injeção do MDC iodado. Por outro lado, demonstrou-se que, no âmbito do exame tomográfico de urgência no pronto-socorro, pode ser dispensada a necessidade de jejum, a favor de maior agilidade e efetividade, sem que isso leve ao aumento significativo de efeitos adversos, tornando-se uma estratégia eficiente e segura.7




É importante também mencionar que se recomenda o uso do MDC iodado hidrossolúvel não iônico iso ou hipo-osmolar para garantir um exame mais seguro e bem tolerado pelo paciente, reduzindo a ocorrência de reações adversas.6




Especial atenção deve ser dedicada para a dose de MDC e sua velocidade de injeção, bem como ao tempo de aquisição de cada fase de contrastação para se amplificar a eficácia do método diagnóstico.
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Recomendamos visitar a website do Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR), a respeito dos protocolos de tomografia computadorizada (acesse o QR Code ao lado), com o detalhamento das técnicas frequentemente usadas pelo radiologista no dia a dia.




Radiação ionizante




Uma das características do exame de abdome são as múltiplas fases de realce relacionadas ao tempo de aquisição de imagens após a injeção de contraste. Deve-se investir na otimização de protocolos que visem controlar e limitar a dose de radiação emitida, principalmente quando utilizada em pacientes jovens e em gestantes.




A modulação automática da corrente do tubo é uma técnica que visa individualizar a dose de radiação em função da atenuação das diversas regiões anatômicas de determinado paciente. A corrente do tubo varia durante a varredura para manter o índice de ruído constantemente em um nível predefinido. As reconstruções iterativas são cada vez mais utilizadas para fins de redução de ruído, particularmente quando se emprega a técnica de baixa dose.8




Contraste intravenoso




É indiscutível o papel do MDC iodado no diagnóstico nas doenças do trato gastrointestinal.




[image: qr-p6][clique aqui]







Ao se utilizar qualquer medicação por via intravenosa (IV), dosar riscos e benefícios para o paciente. O contraste iodado é considerado seguro e aprovado para uso em Medicina Diagnóstica; mesmo assim, não é isento de riscos. Nos exames tomográficos abdominais, o uso do MDC iodado por via IV é largamente adotado. A dose preconizada para se obter um exame com qualidade diagnóstica (principalmente para a pesquisa de lesões viscerais focais) é de 600 mg de iodo por quilo de peso, o que perfaz uma dose de 1,5 mL/kg a 2,0 mL/kg de peso na dependência do exame ser feito com contraste iodado nas concentrações de 350 mg de I/mL a 370 mg de I/mL ou 300 mg de I/mL, respectivamente. O realce do parênquima hepático superior de 50UH na fase portal, quando comparado com a fase sem contraste, é um indício do uso   adequado da dose de MDC para garantir a máxima eficácia para detecção de lesões hepáticas focais. Para qualquer dúvida acerca do uso do contraste iodado (e mesmo de outros meios de contraste, por via endovenosa ou oral), o CBR edita um compêndio abrangente sobre o tema (acesse o QR Code ao lado e veja Diretrizes para o uso de meios de contraste intravenosos).




Contraste oral e retal




A distensão luminar pode ser gasosa ou líquida, com predileção pelos usos de meios líquidos, exceto para exames de colono-TC.




As substâncias utilizadas para distensão e contrastação gastrointestinal são chamadas “contrastes positivos” e “contrates negativos” (ou neutros), dependendo da sua densidade (Figura 1.6). Contrastes hiperdensos, à base de iodo, são denominados "positivos". Água e leite são considerados contrastes negativos (ou neutros).1,6




[image: ]Figura 1.6 (A, B e C) – (A) TC com reconstrução coronal sem o uso do meio de contraste ingerido. (B) Com contraste oral positivo (iodado). (C) Com contraste oral negativo (água).







Nos exames de TC de rotina, pode ser utilizado contraste neutro para distensão gastrointestinal, uma vez que, após a injeção IV do MDC, a parede da alça intestinal é bem visualizada, assim como a presença de possíveis lesões (Figura 1.7).4 A adoção da água como contraste negativo traz algumas outras vantagens: (A) custo menor; (B) melhor aceitação pelo paciente; (C) ausência de efeitos colaterais; e (D) sem interferir na qualidade das reconstruções angiográficas, quando necessárias. Recomenda-se, na rotina, o uso de 1 litro de água ministrado de maneira fracionada ao longo de 60 minutos, respeitando-se a tolerância do paciente.




[image: ]Figura 1.7 – Espessamento gástrico infiltrativo na região fúndica e pequena curvatura gástrica (seta), com distensão gástrica por água.







Enterografia por TC




A enterografia por TC (entero-TC) combina a ingestão oral de grandes volumes de agentes de contraste neutro e administração intravenosa de contraste iodado para melhorar a visualização da parede do intestino delgado (Figura 1.8). As vantagens da entero-TC estão relacionadas à sua disponibilidade, por se tratar de um método não invasivo, robusto e com elevada reprodutibilidade.9




Suas principais indicações residem na avaliação de doença inflamatória intestinal, sangramento gastrointestinal obscuro e pesquisa de neoplasias intestinais.9 Para se obter um exame de qualidade, é imprescindível a adequada distensão das alças de delgado obtida com a ingestão fracionada durante 40 minutos a 60 minutos de um volume de 1,0 litro a 1,5 litros de uma solução preferencialmente de PEG e obtendo-se imagens durante a fase de contrastação predominantemente entérica que ocorre cerca de 50 segundos após o início da injeção IV do MDC iodado. Aquisições antes e entre 90 e 120 segundos após a injeção IV do MDC podem ser úteis e pertinentes.




[image: ]Figura 1.8 (A e B) – Enterografia por TC. Reconstruções coronais na fase de contrastação enterográfica, após a distensão do delgado com contraste negativo (polietilenoglicol – PEG).







Colonografia por TC




Os avanços na técnica para avaliação de colonografia por tomografia computadorizada (CTC) possibilitam uma detecção eficaz de neoplasias colorretais, tornando-a uma opção valiosa para o rastreamento e diagnóstico precoce dessas condições.




Além disso, é um exame menos invasivo quando comparado à colonoscopia convencional, pois não requer sedação, o preparo intestinal é mais bem tolerado pelos pacientes e apresenta um risco menor de complicações, como perfuração intestinal. A sensibilidade do método depende, entre outros fatores, de uma limpeza intestinal adequada e de alguns cuidados técnicos, como uma boa distensão da moldura cólica.1




O exame é realizado após sondagem retal e distensão aérea da moldura cólica. Habitualmente, inicia-se a análise das imagens originais axiais em 2D prosseguindo-se, então, para a navegação endoluminar em 3D (Figura 1.9). O exame é feito, na maioria dos casos, sem a necessidade de uso de MDC por via IV.




[image: ]Figura 1.9 (A e B) – (A) Colonografia por TC (colono-TC ou colonoscopia virtual). Imagens panorâmicas em 3D, demonstrando moldura cólica alongada e redundante (dolicocólon) e (B) com navegação endoluminal, revelando o pregueado mucoso. Em verde, observa-se o resíduo líquido marcado digitalmente.







Ressonância magnética




Introdução




A ressonância magnética (RM) desempenha um papel expressivo na avaliação do sistema gastrointestinal, oferecendo uma abordagem não invasiva e altamente detalhada para diagnosticar tumores, inflamações, obstruções, doenças de depósito e malformações congênitas.4 Entre as vantagens do método, pode-se citar a ausência de radiação ionizante e o uso de um MDC mais bem tolerado que o meio de contraste iodado utilizado na TC, podendo ser uma alternativa em pacientes gestantes com suspeita de abdome agudo inflamatório ou naqueles com contraindicação ao contraste iodado.




Apesar das qualidades descritas, a RM é um exame de acesso ainda limitado, mais demorado que a TC, com menor reprodutibilidade e que sofre de alguma restrição decorrente da presença de alguns componentes protéticos metálicos.1 O grande desafio é obter uma boa qualidade de imagem num curto tempo de aquisição, de forma consistente e reprodutível.




Por outro lado, como vantagens adicionais, há a RM funcional, útil na avaliação da movimentação gastrointestinal, disfunções do assoalho pélvico e distúrbios do sistema circulatório. Mais recentemente, difundiu-se a RM multiparamétrica para avaliação não invasiva da doença hepática difusa, utilizando-se sequências para quantificação de ferro e gordura e rigidez hepática, permitindo o diagnóstico e acompanhamento de esteatose hepática, sobrecarga férrica hepatoesplênica e fibrose hepática (essa última, por meio da elastografia por RM).10,11




O uso de MDC hepatoespecífico também agregou novas indicações ao método, tais como na diferenciação de algumas lesões hepáticas focais, diagnóstico de fístulas biliares e contribuindo na avaliação do comprometimento da função hepática.12,13




Técnica de exame




Equipamentos de alto campo magnético (1,5 e 3,0 Tesla) são fundamentais para se obter imagens com elevada resolução espacial e temporal, garantindo detalhamento anatômico, curtos tempos de aquisição de imagens, menos sensíveis a artefatos de movimentos peristálticos e respiratórios. Eles permitem a realização de estudos dinâmicos pós-contraste, como pesquisa e avaliação de lesões hepáticas e pancreáticas.




As bobinas de sinergia apoiadas diretamente sobre a parede abdominal melhoram a relação sinal-ruído, promovendo análise precisa da anatomia abdominal e de suas principais afecções, com maior conforto para o paciente.




O preparo dos exames de RM do abdome e da pelve consiste, geralmente, por instruções adequadas ao paciente e um período de jejum para garantir a distensão da vesícula biliar e reduzir o movimento peristáltico intestinal, podendo ser potencializado pelo uso de antiespasmódicos.1




[image: ][clique aqui]







De maneira geral, os exames de RM do abdome são realizados antes e após a injeção intravenosa (IV) de contraste paramagnético. O meio de contraste mais utilizado é um quelato do gadolínio (Gd), que é injetado usualmente na dose de 0,2 mL/kg de peso. Recomendamos ao leitor visitar a website acerca dos Protocolos de ressonância magnética acessando o QR Code ao lado).




Angiografia por RM




A angiografia por RM (angio-RM) utilizando a injeção IV de dose dupla de contraste paramagnético possibilitou a avaliação de forma minimamente invasiva dos principais territórios arteriais abdominais, com resolução semelhante à angiografia digital, sem a necessidade de cateterização, sedação ou os riscos inerentes ao uso de contrastes iodados, e com custo inferior ao da angiografia digital. Como limitação, destaca-se o fato de ser um método diagnóstico e não é terapêutico, como o é a angiografia digital e com menor resolução espacial que a angio-TC (Figura 1.10A). Para o estudo venoso, a angio-RM possui resultados inferiores, quando comparados a outros métodos, como a angio-TC.




[image: ]Figura 1.10 (A, B e C) – (A) Angio-RM da aorta com gadolínio. (B) Sequência TOF arterial. (C) Sequência TOF venosa para a avalição dos vasos renais.







É importante observar que, quando o uso de contraste IV está contraindicado, é possível obter bons resultados na avaliação de ramos da aorta abdominal, adotando técnicas time-of-light (TOF) (Figura 1.10B) e inflow inversion recovery (IFIR) (Figura 1.10C), que usa um pulso de inversão (IR) para suprimir o tecido estacionário e o fluxo venoso1 com bons resultados.




Colangiopancreatografia por RM




Os exames de colangiopancreatografia por ressonância magnética (colangio-RM ou CPRM) são empregados para avaliar pacientes com suspeita de colelitíase, antes da manipulação da vesícula biliar e das vias biliares, e para investigar a origem da dilatação das vias biliares, causada por tumores, por exemplo (Figuras 1.11A e 1.11B). A CPRM consiste na obtenção de imagens fortemente pesadas em T2, possibilitando a avaliação da bile, em detrimento de órgãos parenquimatosos e outras estruturas com tempo de eco (TE) mais curto do que a água.14




O exame pode ser realizado com técnicas em apneia ou sincronização respiratória, resultando na projeção das estruturas biliares, semelhante à colangiopancreatografia endoscópica (CPRE), com possibilidade de pós-processamento (MIP, MPR ou volume rendering – VR).14




Existem limitações para detectar pequenos cálculos biliares inferiores a 0,3 cm ou mesmo tumores. Pode haver prejuízo na qualidade das imagens quando processadas pelas técnicas MIP ou VR. Além disso, o líquido no interior do lúmen gastroduodenal pode sobrepor-se às estruturas biliopancreáticas; nesses casos, o uso de contraste paramagnético por via oral pode anular o efeito T2 do suco gástrico, otimizando a visualização da via biliar e pancreática (Figuras 1.11C).14




[image: ]Figura 1.11 (A, B e C) – (A) Colangio-RM. Cálculos na vesícula biliar e no colédoco distal, sem promover dilatação significativa à montante. (B) Dilatação das vias biliares intra e extra-hepáticas por tumor periampular. (C) Colangio-RM após a ingestão de contraste paramagnético, anulando o hipersinal em T2 do líquido gástrico.







Mais recentemente, com o surgimento e disseminação do uso dos meios de contraste hepatoespecíficos (também denominados hepatobiliares), foi possível ampliar as indicações da CPRM, como na avaliação de fístulas biliares e no diagnóstico da colecistite aguda.14




Enterografia por RM




A enterografia por ressonância magnética (entero-RM) é utilizada na investigação de enfermidades no intestino delgado, com vantagens decorrentes da não exposição do paciente a radiação ionizante, principalmente em pacientes jovens em acompanhamento de doença inflamatória intestinal, sendo útil na avaliação da manifestação extraluminal.15




O exame de entero-RM é realizado com o paciente em jejum e após a distensão intestinal utilizando-se preferencialmente PEG, administrados em um curto espaço de tempo. Antiespasmódicos por via intravenosa podem ser utilizados para reduzir o peristaltismo e obter maior distensão intestinal, potencializando a análise pormenorizada da parede e mucosa intestinal.15 São utilizadas sequências nos planos axial e coronal ponderadas em T2 (Figura 1.12A), sequência gradiente-eco (GRE) (Figura 1.12B), com supressão de gordura pré (Figura 1.12C) e pós-contraste IV (Figura 1.12D), preferencialmente no plano coronal.




[image: ]Figura 1.12 (A-D) – Entero-RM. Sequências no plano coronal ponderadas em T2 com técnica TSE/FSE (A); B-FFE/TRUFI (B) e ponderadas em T1 com supressão de gordura, antes (C); e após a injeção EV do MDC (D).







Meios de contrastes em RM do abdome




O gadolínio (Gd) é o principal elemento utilizado por via IV como MDC em exames de RM, sendo rapidamente excretados por filtração glomerular. De maneira análoga aos estudos de TC do abdome, o exame de RM com contraste IV obtém imagens na fase de contrastação hepática arterial, portal e equilíbrio. A fase arterial é útil na identificação de lesões hipervasculares, ao passo que a fase portal permite caracterizar as lesões hipovasculares.




Os quelatos de Gd atualmente disponíveis no mercado são divididos em linear e macrocíclico e encontram-se descritos na Tabela 1.6, não se evidenciando diferença diagnóstica significativa entre os meios de contraste com maior e menor concentração de Gd (1,0 mmol/mL e 0,5 mmol/mL, respectivamente) quando administrados em condições com ajuste de taxa de injeção, dose ou volume (equimolares).
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Em pacientes gestantes e em lactentes, bem como naqueles pacientes que apresentam fatores de risco para desenvolvimento de reações adversas (acesse o QR Code ao lado), deve-se considerar as recomendações de uso adotadas pelo CBR, já sugeridos previamente.






	

		

		

	

	

		

				Tabela 1.6 – Quelatos de gadolínio disponíveis no mercado.

		


	

	

		

				Nome genérico / Acrônimo

				Nome comercial (fabricante)

		


		

				Gadopentetato de dimeglumina/ Gd-DTPA

				Magnevistan® (Bayer)

		


		

				Gadoterato de meglumina/Gd-DOTA

				Dotarem® (Guerbet)

		


		

				Gadoteridol/Gd-HP-DO3A

				ProHance® (Bracco)

		


		

				Gadodiamida/Gd-DTPA-BMA

				Omniscan® (GE Healthcare)

		


		

				Gadoversetamida/Gd-DTPA-BMEA

				Optimark® (Guerbet)

		


		

				Gadobutrol/Gd-BT-DO3A

				Gadovist® (Bayer)

		


		

				Gadoxetato dissódico/Gd-EOB-DTPA P

				Primovist® (Bayer)

		


		

				Gadobenato de dimeglumina/Gd-BOPTA

				MultiHance® (Bracco)

		


	






Nos últimos anos, foram desenvolvidos novos agentes de contraste, denominados "hepatoespecíficos", que combinam a resolução de contraste da imagem por RM com maior especificidade tecidual. Esses agentes de contraste são transportados da corrente sanguínea para o interior do hepatócito e excretados para a bile por meio de proteínas de transporte denominadas OATP e MRP. Assim, o realce das lesões na fase hepatobiliar depende da expressão e atividade desses transportadores, determinando padrões de realce característicos dependendo da presença ou ausência de hepatócitos funcionantes. Logo, as principais indicações do contraste hepatobiliar incluem diferenciação entre hiperplasia nodular focal (HNF) e adenoma, caracterização de carcinomas hepatocelulares (CHC), detecção de pequenas metástases hepáticas, avaliação da anatomia biliar e caracterização de fístulas biliares pós-operatórias.16




Elastografia por RM




A elastografia tem o objetivo de mensurar a rigidez dos tecidos de forma não invasiva, sendo possível mediante equipamentos de USG e RM, uma vez que emitem ondas e avaliam sua velocidade de propagação, sendo mais rápida em estruturas mais rígidas10 (Figura 1.13). Possibilita, ainda, o acompanhamento desses pacientes na avaliação da resposta ao tratamento utilizado.




A elastografia por ressonância magnética (Elasto-RM) compõe uma avaliação abrangente do fígado dentro do que tem sido denominada "RM multiparamétrica hepática" que, acoplando a avaliação da rigidez hepática à quantificação da gordura e do ferro nos hepatócitos, permite diagnosticar, quantificar e acompanhar pacientes com diversas doenças hepáticas crônicas (Figura 1.13).




[image: ]Figura 1.13 (A-F) – Elastografia por USG pela técnica 2D-SWE (Bidimensional Shear Wave Elastography), indicando uma mediana elevada (1,69 m/s) das velocidades observadas, indicando fibrose F3 (A); e a Elasto-RM correspondente (B e C), que evidencia aumento da rigidez hepática, com valor médio de 4,1 kPa, indicativo da presença de fibrose na faixa F3/F4. A Elasto-RM foi complementada com a quantificação de gordura hepática (D) e avaliação de sobrecarga férrica (E) o que consiste na RM multiparamétrica. Como comparação, há uma Elasto-RM com aspecto normal (F).







Deve-se ressaltar ainda que, apesar do avanço na avaliação da doença hepática difusa, a biópsia ainda é muito utilizada para o diagnóstico e estadiamento da hepatopatia crônica.11 Nesse contexto, a RM multiparamétrica é muito útil para triar aqueles pacientes que se beneficiariam da biópsia para o diagnóstico e seguimento da doença.




Tomografia por emissão de pósitrons no trato gastrointestinal




Introdução e técnica




PET/CT é a combinação de um método anatômico seccional como a tomografia computadorizada (TC) e a informação metabólica proveniente da PET, por meio de exame de imagem realizado no mesmo equipamento, em tempos subsequentes, sem a movimentação do paciente entre os estudos metabólico e anatômico. Os mesmos princípios de funcionalidade dos equipamentos de TC se aplicam ao estudo de PET/CT, sendo possível ajustar protocolos e parâmetros técnicos (kV e mA). O mesmo princípio de imagem híbrida se aplica a PET-RM.17




Imagens médicas com PET utilizam isótopos emissores de pósitrons de curta duração, como 11C, 13N, 15O e 18F produzidos por cíclotron, bem como gálio-68 (68Ga) produzido por gerador e rubídio-82 (82Rb).




A imagem da PET é baseada na detecção dos fótons liberados da reação de aniquilação dos pósitrons, presentes nos radionuclídeos acima, com elétrons do tecido humano. Os fótons liberados têm energia de 511 keV, emitidos em direções diametralmente opostas (180°), sendo detectados em um mesmo intervalo de tempo, por detectores ou cristais dispostos em formato circular (Figura 1.14).




[image: ]Figura 1.14 – Reação de aniquilação.







Comparado com a maioria dos radioisótopos usados na Medicina Nuclear convencional, os radionuclídeos da PET emitem fótons com mais energia (511 keV para 18FDG versus 140 keV para tecnécio-99m) e com mais informação (dois fótons para PET versus um fóton para SPECT – tomografia por emissão de fóton único), resultando em imagens de melhor qualidade e maior resolução.




O principal radiofármaco utilizado na prática clínica é a 18F-FDG (fluorodesoxiglicose [FDG]), análogo de glicose marcado com radionuclídeo 18F, que apresenta mecanismo de captação celular semelhante à glicose, mediado pelos transportadores de membrana da glicose endógena (GLUT). Ao contrário da glicose, a FDG não pode ser metabolizada ou desfosforilada, ação catalisada pela glicose-6-fosfatase, responsável por remover a glicose intracelular. O radiofármaco é retido na célula, permitindo ser identificado a partir da aquisição de imagens, principalmente naqueles sítios com acúmulo anômalo, caracterizando avidez pelo agente de contraste. As células cancerígenas possuem níveis reduzidos de glicose 6-fosfatase propiciando o acúmulo da FDG nos tecidos neoplásicos e sendo detectado por meio do exame de PET/CT.17




As principais aplicações da FDG no trato gastrointestinal são a avaliação metabólica de tumores e a investigação de processos infecciosos e inflamatórios, lembrando, no entanto, que o radiofármaco também se concentra em tecidos normais com elevado consumo glicolítico, atividade conhecida como "biodistribuição" porém, habitualmente menos expressiva do que no tecido neoplásico.




Existem outros radiotraçadores de destaque no cenário atual, com aplicações específicas listadas na Tabela 1.7.






	

		

		

	

	

		

				Tabela 1.7 – Principais radiotraçadores utilizados atualmente e suas aplicações.

		


	

	

		

				
18F-FDG (FDG)

				



				Tumores sólidos




				Adenocarcinoma colorretal, gástrico, esofágico e metástases




				Carcinoma neuroendócrino


			

		


		

				
68Ga-DOTA (análogos de somatostatina)

				Tumores neuroendócrinos (G1, G2 e G3 – ki67 ≤ 55%)

		


		

				
18F-DOPA

				Tumores originários de células neuroectodérmicas: feocromocitoma e paraganglioma; insulinoma

		


		

				
18F-FAPI2


				



				Adenocarcinoma de pâncreas




				Câncer gástrico


			

		


	






Preparo do paciente




Considerando-se todos os radiofármaco de aplicação no TGI, a FDG é o único que requer preparo específico (Figura 1.15), que consiste em dieta pobre em carboidratos nas 12 horas precedentes ao exame e jejum de 4 a 6 horas, variável com especificidade de cada grupo de pacientes, sendo menor em crianças, diabéticos e pacientes em alimentação enteral/parenteral. O objetivo é atingir níveis de glicemia do paciente inferior a 200 mg/dL, já que a FDG compartilha o mesmo mecanismo de transporte facilitado usado pela glicose endógena. Quanto maior é a glicemia do paciente no momento da administração do radiofármaco, maior é a ocupação dos transportadores GLUTs, reduzindo a captação da FDG e a acurácia do estudo.18




[image: ]Figura 1.15 – Recomendações para preparo e dia do exame de PET/CT com FDG.







Aplicações clínicas




Existe uma vasta lista de indicações clínicas para o uso do PET-TC no âmbito da pesquisa de doenças do sistema digestório que estão elencadas na Tabela 1.8 e demonstradas nas Figuras 1.16 a 1.26.19




[image: ]Figura 1.16 (A-F) – Neoplasia de esôfago distal – avaliação de resposta à QT. Cortes axiais de TC (A e C), PET (B e D) e PET/CT (E e F). Adenocarcinoma pouco diferenciado do esôfago distal com espessamento parietal circunferencial do esôfago distal (seta em A e B) (SUVmáx pré-QT = 26,5), com hipercaptação nesta topografia (seta em B) e linfonodomegalias no ligamento hepatogástrico e pequena curvatura gástrica (seta em E). Pós-QT neoadjuvante há redução da extensão e do hipermetabolismo glicolítico e do espessamento no esôfago distal (SUVmáx pós-QT = 11,2), com diminuição das dimensões e da captação pelo FDG no tumor primário (seta em D) e nos linfonodos junto à pequena curvatura gástrica (seta em F) (SUVmáx pré-QT = 13,1 e SUVmáx pós-QT = 7,5).







[image: ]Figura 1.17 (A-E) – Neoplasia de junção esôfago gástrica distal. Aquisição MIP do PET com FDG (A). Corte sagital fusão PET/CT (B); axiais de PET/CT (C e E) e de TC (D). Estadiamento de CEC moderadamente diferenciado com lesão expansiva parietal concêntrica no terço distal do esôfago, medindo cerca de 7,3 cm no maior eixo longitudinal (B), exibindo acentuado hipermetabolismo glicolítico (SUVmáx = 28,0), linfonodomegalias abdominais, nas cadeias do tronco celíaco, exibindo centro necrótico e hipermetabolismo glicolítico preferencialmente periférico (SUVmáx = 11,0) e lesões hepáticas hipodensas e bilobares, exibindo acentuado hipermetabolismo glicolítico, preferencialmente periférico (SUVmáx = 15,8).







[image: ]Figura 1.18 (A-E) – Adenocarcinoma gástrico. Cortes axiais de TC (A e C) e fusão PET/CT (B e D); MIP PET (E). Espessamento endofítico assimétrico na grande curvatura gástrica, em proximidade com o antro, exibindo acentuado hipermetabolismo glicolítico (SUVmáx = 29,2). Linfonodomegalias hipermetabólicas e confluentes adjacentes à transição do corpo/antro e outros junto da pequena curvatura e cadeia pericelíaca (SUVmáx = 8,0).







[image: ]Figura 1.19 (A-D) – Linfoma MALT gástrico pré e pós-QT. Cortes axiais de TC (A e C) e PET (B e D). Avaliação pré-quimioterapia (A e B) com espessamento parietal focal do corpo/fundo gástrico (seta em A), predominantemente na grande curvatura, com captação pelo FDG (seta em B) (SUVmáx pré-QT = 6,4) e resolução da atividade metabólica (D), sem a caracterização de espessamento parietal gástrica (C), pós-QT.







[image: ]Figura 1.20 (A-D) – GIST de reto. Cortes axiais de TC (A e C) e PET/CT (B e D) Paciente com excelente resposta metabólica de GIST no reto, revelando redução da densidade (atual = 37 HU e anterior = 56 HU), com discreta redução das dimensões e acentuada diminuição do hipermetabolismo glicolítico (SUVmáx atual = 2,1 e SUVmáx anterior = 16,9). Exames pré (A e B) e pós-tratamento (C e D).







[image: ]Figura 1.21 (A e B) – CHC pouco diferenciado. Cortes axiais de TC (A), PET (B e C). CHC pouco diferenciado metastático, com hipermetabolismo glicolítico (SUVmáx = 6,3) (setas), após terapia ablativa local.







[image: ]Figura 1.22 (A, B e C) – Colangiocarcinoma. Cortes axiais de TC (A), PET (B) e PET/CT (C): processo infiltrativo difuso, nos segmentos hepáticos V e VIII, de limites maldefinidos (*), revelando hipermetabolismo glicolítico (SUVmáx = 6,9). Formação tecidual na região epigástrica/hipocôndrio esquerdo (setas), com realce ao meio de contraste iodado e hipermetabolismo glicolítico (SUVmáx = 4,1).







[image: ]Figura 1.23 (A-D) – Adenocarcinoma pouco diferenciado de reto. Cortes tomográficos no plano sagital (A) e axial (C) e PET/CT (B e D). Lesão expansiva/infiltrativa envolvendo circunferencialmente o reto superior/médio (setas A e B), apresentando hipermetabolismo glicolítico (SUVmáx = 34,2) . Formações nodulares no plano peritoneal paravesical à direita e linfonodomegalia no mesorreto à direita (setas em D), exibindo acentuada captação pelo FDG (SUVmáx = 9,4).







[image: ]Figura 1.24  (A, B e C) – Adenocarcinoma de pâncreas. Cortes axiais de TC (A), PET (B) e PET/CT (C). Lesão expansiva na porção cefálica do pâncreas (setas), exibindo acentuado hipermetabolismo glicolítico (SUVmáx = 10,4).







[image: ]Figura 1.25 (A-D) – Carcinomatose peritoneal por neoplasia maligna pouco diferenciada. Cortes axiais de TC (A) e PET (B). Formações nodulariformes variadas, nos planos peritoneais e omentais, formando conglomerados, localizadas junto à parede abdominal anterior, espaços peri-hepático, periesplênico, hepatorrenal e mesentério, além de metástases hepáticas, apresentando acentuado hipermetabolismo glicolítico (SUVmáx = 26,7). Reconstrução coronal de PET/CT (C) e imagem PET no plano coronal (D) revelando a extensão do envolvimento peritoneal.







[image: ]Figura 1.26 (A-G) – TNE de íleo terminal e investigação de sítio primário. MIP PET-FDG (A). Cortes axiais fusão PET/CT 68Ga-DOTA-análogo de somatostatina (C, E e G) e axiais de CT (B, D e F). Neoplasia neuroendócrina bem diferenciada, grau 1 com ki67 de 2%, revelando espessamento parietal com hipercaptação focal do radiofármaco em alça ileal (B e C). Coexistem linfonodos mesentéricos, medindo até 0,6 cm, um dos quais exibe hipercaptação do radiotraçador (D e E) e lesão nodular espiculada metastática localizada no mesentério, junto ao íleo distal, correspondente à reação desmoplásica, revelando acentuada hipercaptação do radiofármaco (SUVmáx = 26,7).









	

		

		

		

	

	

		

				Tabela 1.8 – Principais aplicações clínicas do PET/CT.

		


	

	

		

				Patologias

				Radiofármaco

				Indicação

		


		

				Neoplasia do esôfago

				



				FDG




				(Figura 1.16)


			

				





		Estadiamento TNM – metástases à distância


		Avaliação de resposta neoadjuvante e adjuvante


		Planejamento radioterápico


		Dificuldade de individualização metabólica de linfonodos próximos à lesão primária





			

		


		

				Neoplasias da junção gastroesofágica

				



				FDG




				(Figura 1.17)


			

				





		Estadiamento TNM – metástases à distância


		Complementar à TC e RM


		Limitação de individualização metabólica de linfonodos próximos à lesão primária





			

		


		

				Neoplasia do estômago

				



				FDG




				(Figura 1.18)


			

				





		Estadiamento TNM de doença localmente avançada ou irressecável


		Tumor primário do subtipo mucinoso pode apresentar baixa avidez





			

		


		

				Linfoma gástrico

				FDG (Figura 1.19)

				





		Estadiamento em alto grau e MALT





			

		


		

				GIST

				



				FDG




				(Figura 1.20)


			

				





		Estadiamento TNM em tumores irressecáveis


		Avaliação de resposta precoce em terapia específica (2 a 4 semanas após Imatinibe)





			

		


		

				Neoplasias hepatobiliares

				
11C-acetato

				





		CHC bem diferenciado





			

		


		

				



				18F-fluorcolina




				(disponibilidade em pesquisa clínica)


			

				





		CHC bem diferenciado


		Complementar à TC e RM





			

		


		

				FDG

				





		CHC indiferenciado em recorrência hepática e pós-procedimentos locais (Figura 1.21)


		Colangiocarcinoma – reestadiamento TNM (Figura 1.22)





			

		


	






Interpretação das imagens




[image: ][clique aqui]







O pleno conhecimento da biodistribuição habitual do radiofármaco é o fator mais importante para a correta interpretação do exame (Figura 1.27) (acesse vídeo pelo QR Code ao lado).




A interpretação das imagens requer diferenciar áreas de captação pelo radiotraçador entre tecidos normais e alterados, que pode ser feita pela análise visual ou pelo valor de captação padronizado (SUV – standanderized uptake value).




[image: ]Figura 1.27 – Padrão de distribuição dos dois radiofármacos citados ao PET/CT nos diversos sítios anatômicos.







O SUV é um valor semiquantitativo que representa o nível de captação do radiotraçador medido em uma área de interesse (ROI). O SUV máximo, utilizado de forma padronizada nos estudos de PET/CT, é o maior valor assumido no pixel dentro do ROI.




O SUV pode variar de valores elevados em tecidos normais ou inflamados a baixos valores em neoplasias com baixa avidez e proliferação, não sendo possível adotar um valor de corte para definir se uma lesão é benigna ou maligna.




Para o cálculo de SUV, utilizam-se variáveis como o peso do paciente e a dose administrada, sendo que extravasamento do radiofármaco no local da injeção e o erro de cálculo no intervalo de tempo entre a injeção do radiotraçador são as principais fontes de erro na sua interpretação.




Demais aplicações da Medicina Nuclear no estudo de patologias do TGI




Os estudos de cintilografia permitem a avaliação funcional do TGI, a depender da afinidade do radiofármaco em cada órgão e função. A cintilografia de esvaziamento gástrico é a técnica padrão-ouro para o diagnóstico de gastroparesia, permitindo uma avaliação quantitativa da motilidade gástrica, com diferentes tipos de consistência de alimentos radiomarcados. Já a cintilografia das vias biliares é essencial para a detecção de discinesia biliar e extravasamentos biliares pós-operatórios. A cintilografia para pesquisa de refluxo gastroesofágico consiste na análise não invasiva da dinâmica do alimento líquido radiomarcado ao longo do esôfago e estômago, podendo ser realizada em pacientes de qualquer idade, inclusive pediátricos. Em contrapartida à radiografia contrastada, há menor exposição à radiação e a caracterização de maior número de episódios. Ainda na população pediátrica, o estudo cintilográfico para identificação de mucosa gástrica ectópica apresenta elevada sensibilidade, por meio da utilização do principal radionuclídeo da prática em Medicina Nuclear, o tecnécio-99m (99mTc-), administrado por via intravenosa.20




Outro método cintilográfico de elevada sensibilidade, que pode ser complementar a estudos radiológicos seccionais para incrementar resolução anatômica, é a pesquisa de baço acessório e de esplenose, na qual focos de tecido esplênico podem ser identificados por meio da marcação com hemácias esferocitadas e tecnécio-99m.20




A pesquisa de sangramento intestinal utiliza a marcação de hemácias com tecnécio-99mTc, por administração deste em sangue periférico, por meio de imagens sequenciais dinâmicas que podem ser repetidas ao longo de 24 horas, possibilitando a identificação de focos de sangramento intestinal intermitentes, com volume de até 0,1 mL/h. Esse método supera estudos de angiografia e colonoscopia que se restringem a identificar sangramento ativo no momento do estudo. A associação com TC (SPECT-CT) aumenta a acurácia em determinar a localização do foco de sangramento.20
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